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RESUMEN
La recesién gingival se define como el desplazamiento apical del margen gingival
con respecto a la unién cemento-esmalte, o que ocasiona la exposicion de la
superficie radicular. Esta condicion representa una de las alteraciones
mucogingivales mas frecuentes en la practica odontolégica y puede generar
repercusiones funcionales y estéticas, como hipersensibilidad dentinaria, aumento
del riesgo de caries radicular y alteraciones en la armonia de la sonrisa. Su etiologia
es multifactorial e incluye factores predisponentes como el biotipo periodontal fino y
la presencia de encia queratinizada insuficiente, asi como factores
desencadenantes como el cepillado traumatico, la enfermedad periodontal, los
tratamientos ortodéncicos y las protesis mal adaptadas.
El objetivo del presente trabajo fue analizar, a través de una revision bibliografica,
los aspectos etiologicos, diagndsticos, clasificatorios y terapéuticos de las
recesiones gingivales, asi como describir el manejo clinico mediante un caso tratado
con injerto gingival libre, destacando su importancia en la obtencidn de encia
queratinizada y la estabilidad periodontal. La metodologia consistié en una revision
de literatura cientifica actualizada, consultando articulos indexados, guias clinicas y
libros especializados en periodoncia, complementada con la presentacion de un
caso clinico en el que se realizd un injerto gingival libre siguiendo la técnica de
Sullivan y Atkins.
Los resultados de la revision evidencian que la correcta evaluacién del tipo de
recesion, el biotipo periodontal y la presencia de factores etioldgicos es
determinante para la seleccion del tratamiento quirurgico. El caso clinico mostré una
adecuada cicatrizacién, aumento de la banda de encia queratinizada y mejoria en
la estabilidad del margen gingival, confirmando la eficacia del injerto gingival libre
en situaciones donde existe deficiencia de tejido queratinizado.
Se concluye que el abordaje integral de las recesiones gingivales, basado en un
diagnostico preciso y una adecuada seleccion de la técnica quirurgica, permite
obtener resultados funcionales y estéticos favorables, contribuyendo a la salud

periodontal a largo plazo.




PALABRAS CLAVE: Biotipo, clasificacion, hipersensibilidad, injerto, periodoncia,

recesion.

ABSTRACT
Gingival recession is defined as the apical displacement of the gingival margin in
relation to the cementoenamel junction, resulting in exposure of the root surface.
This condition is one of the most common mucogingival alterations in dental practice
and may lead to functional and esthetic complications such as dentin
hypersensitivity, increased risk of root caries, and impairment of smile harmony. Its
etiology is multifactorial, involving predisposing factors such as a thin periodontal
biotype and insufficient keratinized gingiva, as well as triggering factors including
traumatic tooth brushing, periodontal disease, orthodontic treatment, and poorly
adapted prosthetic restorations.
The objective of this study was to analyze, through a literature review, the etiological,
diagnostic, classificatory, and therapeutic aspects of gingival recessions, as well as
to describe their clinical management through a case treated with a free gingival
graft, emphasizing its relevance in increasing keratinized tissue and periodontal
stability. The methodology consisted of a review of updated scientific literature,
including indexed articles, clinical guidelines, and specialized periodontal textbooks,
complemented by the presentation of a clinical case in which a free gingival graft
was performed following the Sullivan and Atkins technique.
The results of the review indicate that proper assessment of the type of recession,
periodontal biotype, and etiological factors is essential for selecting the appropriate
surgical approach. The clinical case demonstrated satisfactory healing, an increase
in the width of keratinized gingiva, and improved stability of the gingival margin,
confirming the effectiveness of the free gingival graft in cases with deficient
keratinized tissue.
It is concluded that an integral approach to gingival recessions, based on accurate
diagnosis and appropriate surgical technique selection, allows for favorable

functional and esthetic outcomes, contributing to long-term periodontal health.




KEY WORDS: Biotype, classification, graft, hypersensitivity, periodontology.

recession.
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1.Marco teorico

La recesion gingival es un proceso patolégico caracterizado por la migracién apical
del margen gingival con respecto a la union cemento-esmalte (UCE), lo que provoca
la exposicion de la superficie radicular al medio oral (Cortellini & Bissada, 2018).
Este fendmeno representa una de las alteraciones mucogingivales mas prevalentes
y afecta tanto a individuos con buena salud oral como a pacientes con enfermedad
periodontal. Las recesiones gingivales pueden presentarse de manera localizada o
generalizada y suelen asociarse con hipersensibilidad dental, compromiso estético
y mayor susceptibilidad a la caries radicular (Chambrone et al., 2018).

La Asociacién Americana de Periodoncia (AAP) define la recesion gingival como el
desplazamiento del margen gingival hacia una posicién mas apical en relacién con
la UCE, lo que genera la exposicion de la raiz dentaria al medio bucal (American
Academy of Periodontology, 2020). Esta definicion resalta el componente anatomico
involucrado y subraya la relevancia clinica de la exposicion radicular. Sin embargo,
estudios recientes han enfatizado que las recesiones gingivales no solo deben
considerarse un problema anatomico, sino también funcional, dado que pueden
alterar la biomecanica periodontal y favorecer la acumulacion de placa bacteriana,
lo que agrava el riesgo de progresion periodontal (Roccuzzo et al., 2022).

Figura 1 Recesiones gingivales




Fuente: propia

Desde una perspectiva histologica, la recesion gingival implica la pérdida de tejido
conectivo supracrestal y epitelio de unién, lo cual expone las fibras de Sharpey y la
superficie radicular subyacente (Cortellini & Bissada, 2018). Este proceso suele ser
consecuencia de multiples factores, incluyendo trauma por cepillado, inflamacién
periodontal, morfologia inadecuada del periodonto, malposiciones dentarias y
fuerzas ortodonticas inapropiadas (Zucchelli et al.,, 2019). A pesar de que el
concepto de recesion gingival es ampliamente aceptado, existe un interés creciente

en evaluar su impacto sobre la calidad de vida de los pacientes, ya que afecta la

percepcion estética y genera incomodidad funcional (Wang et al., 2020).

Figura 2 Progreso de la enfermedad periodontal
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Adicionalmente, es relevante distinguir entre recesion gingival activa e inactiva. La
recesion activa implica un proceso inflamatorio subyacente y progresivo, mientras
que la recesidon inactiva representa una condicién estable en ausencia de
inflamacion (Cortellini & Bissada, 2018). Esta diferenciacion es clave para
establecer el abordaje terapéutico adecuado.

En resumen, la recesion gingival es una condicion multifactorial compleja que
implica la pérdida de la posicidén normal de la encia marginal y la exposicion de la
superficie radicular, lo cual tiene implicaciones tanto funcionales como estéticas. Su
correcta definicidn y caracterizacion es esencial para establecer un diagnostico
adecuado, valorar el pronostico y seleccionar las intervenciones terapéuticas mas

apropiadas.



2. Antecedentes

La prevalencia de las recesiones gingivales es alta a nivel mundial y aumenta con
la edad. Un metaandlisis reciente mostré que entre el 50% y el 88% de los adultos
presentan al menos un sitio con recesion gingival (Roccuzzo et al., 2022). En
poblaciones mayores de 50 afos, esta prevalencia puede superar el 90%, lo que
sugiere una fuerte relacién con el envejecimiento y el desgaste mecanico
acumulado (Chambrone et al., 2018). En adolescentes y adultos jovenes, aunque la
prevalencia es menor (15% a 30%), factores como malposicién dentaria, cepillado
traumatico y tratamientos ortodonticos aumentan el riesgo de recesion localizada
(Tavelli et al., 2020).

El manejo de las recesiones gingivales ha sido objeto de debate en la literatura
reciente, especialmente en cuanto a la eleccion de técnicas quirurgicas y sus
resultados a largo plazo.

El injerto de tejido conectivo subepitelial (ITCS) combinado con el colgajo de
reposicion coronal (CRC) ha sido ampliamente reconocido por su eficacia en la
cobertura radicular. Estudios recientes indican que esta combinacion ofrece
resultados clinicos satisfactorios y estables en el tiempo (Velastegui Villalva &
Chango Quishpe, 2024). Sin embargo, algunos autores cuestionan la morbilidad
asociada al sitio donante y la incomodidad postoperatoria para el paciente.Factores
geograficos y socioeconémicos.

En respuesta a estas preocupaciones, se han desarrollado técnicas innovadoras,
como la técnica VISTA modificada, que busca mejorar los resultados estéticos y
reducir el tiempo de recuperacion. Esta técnica ha mostrado resultados
prometedores, aunque se requieren mas estudios comparativos para validar su
eficacia en relacion con los métodos tradicionales (Velastegui Villalva & Chango
Quishpe, 2024).

Ademas, la aplicacion de matrices dérmicas acelulares y derivados de la matriz del
esmalte ha sido propuesta como alternativa al ITCS, con el objetivo de eliminar la
necesidad de un sitio donante y reducir la morbilidad. No obstante, la evidencia

sobre la efectividad a largo plazo de estas alternativas es limitada y algunos estudios
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sugieren que podrian ser menos predecibles en términos de cobertura radicular
completa (Schulz & Antipa, 2024).

La regeneracion tisular guiada (RTG) también ha sido explorada en el tratamiento
de recesiones gingivales. El uso de membranas de fibrina rica en plaquetas (PRF)
actua como barrera que modula la regeneracion del sitio y aporta factores de
crecimiento que inducen el proceso regenerativo. Sin embargo, la complejidad
técnica y el costo asociado a la RTG han limitado su adopcién generalizada
(Gonzalez et al., 2022).

Es importante destacar que, aunque existen multiples técnicas para el tratamiento
de las recesiones gingivales, la eleccién del método mas adecuado debe basarse
en una evaluacion individualizada del paciente, considerando factores como la
etiologia de la recesion, la anatomia del sitio afectado y las expectativas del
paciente. La educacién continua y la formacion especializada son esenciales para
que los profesionales puedan seleccionar y aplicar la técnica mas apropiada en cada

caso (Asociacion Espafiola de Periodoncia y Osteointegracion, 2024).

2.2.1 Factores geograficos y socioecondmicos

Estudios recientes han encontrado variaciones geograficas en la prevalencia de las
recesiones gingivales. Por ejemplo, una revision sistematica de estudios
poblacionales europeos mostré6 una prevalencia promedio del 60% en adultos
jovenes y de mas del 80% en adultos mayores (Roccuzzo et al., 2022). En América
Latina, la prevalencia es igualmente alta, en especial en sectores con acceso
limitado a servicios odontolégicos especializados y con habitos de higiene oral
deficientes o traumaticos (Rasouli et al., 2022).

Los factores socioeconémicos también juegan un papel clave. Individuos de bajo
nivel educativo y menor acceso a atencion odontolégica preventiva tienden a
presentar recesiones mas extensas y severas, muchas veces asociadas a

inflamacioén crénica no tratada (Chambrone et al., 2018).



2.2.2 Asociacion a factores etiolagicos

Las estadisticas recientes también han confirmado la relacion entre recesion
gingival y ciertos factores etioldgicos especificos. Por ejemplo, un estudio de cohorte
realizado en pacientes ortodéncicos mostré que hasta un 30% de los dientes
sometidos a movimientos de expansion vestibular desarrollaron recesion gingival
dentro de los 5 afios posteriores al tratamiento (Roccuzzo et al., 2022). Ademas, en
pacientes con biotipos periodontales finos, la prevalencia de recesion en incisivos
inferiores puede alcanzar el 70% (Rasperini et al., 2020).

El cepillado dental traumatico sigue siendo uno de los factores mecanicos mas
importantes. Se estima que entre el 20% y el 40% de los casos de recesion en
adultos jovenes estan directamente asociados a técnicas inadecuadas de cepillado,
uso de cepillos de cerdas duras y movimientos horizontales excesivos (Tavelli et al.,
2018). Este factor es particularmente relevante en personas con biotipo periodontal

fino, donde el tejido gingival es mas susceptible al dafio mecanico.

2.2.2.1 Periodontitis
En pacientes con enfermedad periodontal, las recesiones gingivales son incluso

mas frecuentes y severas. Un estudio longitudinal reciente mostré que en pacientes
con periodontitis moderada a severa, el 90% presenta algun grado de recesion
gingival, con una media de 2 a 4 mm de recesion por sitio afectado (Roccuzzo et
al., 2022). En estos casos, la recesion suele acomparfarse de pérdida de insercidon
interproximal y exposicion radicular extensa, complicando tanto la higiene oral como

el pronéstico de los procedimientos de recubrimiento radicular (Tavelli et al., 2020).

2.2.2.2 Ortodoncia
Los tratamientos ortoddncicos, especialmente aquellos que implican movimientos

de expansion o protrusion dental, han sido consistentemente asociados con una
mayor prevalencia de recesion gingival (Rasperini et al., 2020). En pacientes
tratados con ortodoncia, se ha reportado que entre el 20% y el 35% desarrollan
algun grado de recesioén, particularmente en incisivos inferiores y caninos, donde el

hueso vestibular es mas delgado (Tavelli et al., 2020), (Figura 3). Esta asociacion



ha impulsado el concepto de fenotipo periodontal adaptativo, donde los movimientos
ortoddncicos modifican el espesor gingival y la susceptibilidad futura a recesiones
(Tavelli et al., 2020).

Figura 3 Ortodoncia en las recesiones gingivales

Fuente: Ballesteros, G. (2019, 17 abril). ; QUE ES UNA RECESION GINGIVAL? - Health & Smile. Health &

Smile. https://clinicahealth-smile.com/que-es-recesion-gingival/

2.2.2.3 Protesis
La presencia de protesis dentales, especialmente las fijas y removibles, puede influir

significativamente en la aparicion y progresion de recesiones gingivales,
constituyendo un factor etiolégico relevante en su desarrollo. Diversos estudios han
demostrado que las protesis mal adaptadas o con contornos inadecuados pueden
causar trauma mecanico y retencidén de placa, lo que promueve procesos
inflamatorios en el margen gingival (Restrepo et al., 2019).

El uso de prétesis parcial removible (PPR) puede incrementar significativamente los
indices de placa bacteriana y provocar un deterioro en la salud periodontal. Los
componentes metalicos y acrilicos de estas protesis actuan como factores irritantes
locales, ademas de dificultar el acceso a una higiene oral adecuada, facilitando asi
la aparicién de recesiones gingivales (Moreno-Vasquez et al., 2021).

Asimismo, la higiene oral inadecuada en pacientes portadores de protesis se asocia

con un mayor riesgo de enfermedades periodontales y, por ende, con la aparicion
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de recesiones. Factores como el desconocimiento del paciente sobre el
mantenimiento de su protesis, el tabaquismo y una higiene deficiente son factores
agravantes de la inflamacién crénica de los tejidos gingivales (Gonzalez-Pérez &

Herrera-Lopez, 2022).

Figura 4 Protesis y las recesiones gingivales

Fuente: Injerto gingival para obtener encia insertada sobre un primer molar inferior izquierdo. (s. f.).
https://dentalborras.com/injerto-gingival-para-obtener-encia-insertada-sobre-un-primer-molar-inferior-izquierdo/

La adaptacion y disefio de las prétesis fijas también juega un papel crucial. Una
restauracion mal adaptada puede generar espacios que retienen biofilm, asi como
ejercer presidon mecanica continua sobre el margen gingival. De igual manera, los
margenes protésicos ubicados por debajo del margen gingival se han asociado con
una mayor incidencia de recesiones por dificultar el control de placa y causar
irritacion cronica (Sanchez-Gémez et al., 2018).

Varios estudios han senalado factores predisponentes en pacientes con prétesis
fijas que podrian aumentar el riesgo de recesiones gingivales. Entre ellos se
encuentran el sexo femenino, la edad avanzada y la presencia de enfermedades
sistémicas. Estos factores, sumados a una higiene oral deficiente, requieren un

enfoque preventivo integral en la rehabilitacion protésica (Jiménez-Ramirez, 2020).

2.2.3 Impacto funcional y estético
Aunque muchas recesiones son asintomaticas, un alto porcentaje de pacientes

refiere hipersensibilidad dentinaria. Estudios recientes han mostrado que hasta el
65% de los pacientes con recesién presentan hipersensibilidad significativa, lo que

afecta su calidad de vida oral (Tavelli et al., 2018). Ademas, en zonas estéticas,
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especialmente en la arcada superior, las recesiones afectan la percepcion estética
de la sonrisa, lo que motiva la busqueda de tratamientos de recubrimiento radicular
(Zucchelli et al., 2019).

Figura 5 Impacto estético de las recesiones

Fuente: propia

2.3 Etiologia

La etiologia de la recesiéon gingival es multifactorial. Entre los factores
predisponentes se encuentran el biotipo periodontal fino y la presencia de insercidon
muscular alta (Miller, 2018). Entre los factores desencadenantes, destacan el
cepillado traumatico, la inflamacion periodontal, el tratamiento ortoddncico y
factores prostéticos (Garcia Amador, 2019). También se ha identificado una relacion
entre la recesion y la edad, siendo mas prevalente en adultos mayores (Amaro-
Rivera et al., 2018).

La recesion gingival es una condicion multifactorial que puede derivar de factores
mecanicos, anatomicos, inflamatorios vy fisioldgicos, todos los cuales interactuan en
diferentes grados en cada paciente (Roccuzzo et al., 2022). Entre las causas
mecanicas, el trauma por cepillado dental excesivo y técnicas de higiene oral
inapropiadas ha sido identificado como un factor relevante, especialmente en
pacientes con un biotipo gingival fino (Cortellini & Bissada, 2018). El uso de cepillos

de cerdas duras, movimientos horizontales agresivos y una frecuencia excesiva de
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cepillado pueden causar un desgaste progresivo de los tejidos gingivales y favorecer
la migracién apical del margen gingival (Tavelli et al., 2018).

Por otro lado, los factores anatomicos desempefian un rol clave. Estudios recientes
han demostrado que la presencia de una encia queratinizada estrecha o ausente,
el fenotipo periodontal fino, las malposiciones dentarias y la erupcién vestibularizada
de los dientes predisponen a la aparicion de recesiones (Zucchelli et al., 2019). La
morfologia ésea subyacente también es determinante: areas con fenestraciones o
dehiscencias 6seas son mas propensas a la retraccion gingival, ya que la falta de
soporte 6seo favorece la migracion apical de los tejidos blandos (Rasperini et al.,
2020).

La inflamacion cronica inducida por biofilm es otro factor central. En presencia de
enfermedad periodontal, la inflamacién provoca destruccién de las fibras colagenas
y del hueso alveolar, lo que genera una pérdida de insercion clinica v,
eventualmente, recesion gingival (Chambrone et al., 2018). Incluso en pacientes sin
periodontitis, la acumulacién persistente de placa supragingival, especialmente en
areas con biotipos finos, puede inducir una inflamacién marginal que debilita la
insercidn gingival y promueve el desplazamiento apical (Roccuzzo et al., 2022).
Entre los factores iatrogénicos, la terapia ortodéntica ha sido identificada como un
factor de riesgo importante en las ultimas revisiones sistematicas. Los movimientos
dentales fuera del contorno éseo alveolar, en especial movimientos de expansion
vestibular o protrusién, aumentan significativamente la probabilidad de recesion
gingival (Rasperini et al., 2020). Este efecto es mas marcado en dientes con biotipo
periodontal fino o con encia queratinizada reducida.

Factores como el envejecimiento y cambios fisiolégicos del periodonto también
juegan un rol. El envejecimiento provoca alteraciones en el metabolismo celular y
disminucidon de la capacidad reparativa de los tejidos gingivales, lo que puede

contribuir a la recesion progresiva en individuos mayores (Wang et al., 2020).

2.4 Patogénesis
El desarrollo de la recesién gingival puede explicarse como una secuencia de

eventos donde la interaccion entre factores mecanicos, anatdmicos e inflamatorios
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desencadena una respuesta biolégica adaptativa que finalmente culmina en la
migracion apical de los tejidos gingivales (Cortellini & Bissada, 2018). Inicialmente,
un estimulo nocivo (ya sea trauma mecanico, acumulacion de biofilm o fuerzas
ortodonticas) provoca dafio microvascular en la papila interdental y en la encia
marginal. Este dafo induce una respuesta inflamatoria aguda, caracterizada por
vasodilatacion y migracion de células inflamatorias (Tavelli et al., 2018).

En el contexto de inflamacion cronica, los fibroblastos gingivales alteran su fenotipo,
pasando de un estado de mantenimiento de matriz a un fenotipo degradativo, que
favorece la producciéon de metaloproteinasas de matriz (MMPs) y la destruccion de
colageno tipo | (Zucchelli et al., 2019). Simultaneamente, el epitelio de unién se
remodela apicalmente, adaptandose a la nueva posicion del margen gingival
(Roccuzzo et al., 2022). Esta remodelacion es especialmente acelerada en
presencia de biotipos periodontales finos, donde la relacion entre el grosor de tejido
y el volumen éseo es critica para la estabilidad gingival.

Adicionalmente, en dientes con posiciones vestibulares o con fenestraciones 6seas
preexistentes, la falta de soporte 6seo crea un entorno inestable, donde la encia
marginal pierde el sostén necesario para mantener su posicion original (Rasperini
et al., 2020). Este proceso es exacerbado si se afade trauma mecanico constante

o fuerzas ortoddnticas no controladas.

2.4.1 Histologia y cicatrizacion

2.4.1.1 Composicion Histologica de los Autoinjertos Gingivales

Los autoinjertos de tejido blando utilizados en la cirugia plastica periodontal (como
el Injerto Gingival Libre - IGL y el Injerto de Tejido Conectivo - ITC) se caracterizan
por ser tejidos autégenos compuestos primariamente por tejido conectivo fibroso
denso, cubierto o no por epitelio (Lindhe et al., 2008).
El Tejido Conectivo constituye el componente vital y principal responsable de la
integracion y estabilidad del injerto. Esta formado por:

e Células: Predominantemente fibroblastos y, en menor medida, células

inflamatorias (mastocitos, macréfagos).
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e Matriz Extracelular: Constituida por una densa red de fibras de colageno
(principalmente tipo | y Ill) y sustancia fundamental (proteoglicanos y
glicosoaminoglicanos) que proveen la estructura y resiliencia del tejido
(Nyman et al., 1982).

El Epitelio varia segun la técnica: el IGL incluye epitelio plano estratificado
queratinizado, mientras que el ITC es esencialmente solo tejido conectivo. La
presencia de epitelio queratinizado en el IGL es lo que le confiere su capacidad
unica para inducir la queratinizacién del tejido circundante en el sitio receptor,
creando una banda de encia adherida mas resistente a la acumulacién de placa y
al trauma (Sullivan & Atkins, 1968; Castro-Rodriguez & Carrefio Pérez, 2021).

2.4.1.2 Fases del Proceso de Cicatrizacidon y Revascularizacion

La supervivencia y la integracion biolégica de cualquier injerto de tejido blando en
un lecho receptor (generalmente peridstico) se rigen por un proceso de cicatrizacion
que, a nivel microscoépico, se ha dividido clasicamente en tres fases consecutivas
(Lindhe et al., 2008; Nobuto et al., 1988):

2.4.1.2.1 Fase de Imbibicidon Plasmatica (Dias 0-3)

Esta fase inicial es critica, ya que el injerto, al ser un tejido trasplantado sin aporte
sanguineo, se encuentra en un estado de isquemia relativa. La supervivencia del
tejido depende completamente de la imbibicion plasmatica, un proceso pasivo-
activo de difusién por el cual el plasma, los nutrientes, el oxigeno y los anticuerpos
provenientes de los capilares y vasos sanguineos del lecho receptor (subyacente)
son absorbidos por el injerto (Oliver et al., 1968).

Consecuencia Histoldgica: Debido a la nutricidn deficiente, las células epiteliales
mas superficiales del injerto y algunas células del tejido conectivo pueden sufrir
necrosis aséptica y degeneracion, lo que se manifiesta clinicamente como un

cambio de coloracion a grisaceo (Oliver et al., 1968).
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2.4.1.2.2 Fase de Revascularizaciéon y Anastomosis (Dias 4-11)

A partir del cuarto dia postoperatorio, se inicia el proceso activo de
revascularizacion. Este es fundamental para el restablecimiento de la circulacién
sanguinea y la integracion del tejido (Nobuto et al., 1988).

Mecanismos: Ocurre primariamente por dos vias:

e Anastomosis: Conexién directa de los vasos sanguineos remanentes en el
injerto con los vasos del lecho receptor, un fendmeno rapido (Janson et al.,
2020).

e Angiogénesis: Proliferacion y crecimiento de nuevos brotes capilares desde
el lecho receptor, los cuales penetran en el tejido conectivo del injerto.

Consecuencia Histologica: El tejido conectivo del injerto comienza a edematizarse
debido a la hiperemia y el ingreso de liquido. La revascularizacion se completa
tipicamente entre el dia 7 y 10, y se observa una reversion de la palidez clinica a

una coloracién rosada o rojiza (Torres & Montero, 2019).

2.4.1.2.3 Fase de Maduracién y Union (Dias 11 y mas)

Esta fase se caracteriza por la remodelacion de la matriz extracelular y la
diferenciacion celular que conduce a la union biolégica del injerto al tejido receptor
(Gonzalez Valdés et al., 2019).

Union con el Lecho: La proliferacidon de fibroblastos del injerto y del lecho receptor
permite el depdsito de nuevas fibras de colageno, lo que resulta en una cicatrizacion
por fibrosis y la adhesiéon firme del injerto al periostio subyacente (Nyman et al.,
1982).

Epitelizacién: El epitelio necrosado es reemplazado por la proliferaciéon de células
basales del propio injerto (si es IGL) o del epitelio marginal circundante.
Contraccion y Estabilidad: A medida que madura, el injerto sufre una contraccion
secundaria que puede reducir su tamafo inicial hasta en un 30% (SciELO Costa
Rica, 2024). El resultado final es un tejido denso, estable, y en el caso del IGL,

queratinizado, proporcionando la base para la salud periodontal a largo plazo.
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2.5 Clasificacion

La clasificacion de las recesiones gingivales es fundamental para establecer un
diagnéstico preciso, planificar el tratamiento y predecir el prondstico de las terapias
de recubrimiento radicular. A lo largo de la historia, diferentes autores han propuesto
sistemas clasificatorios, cada uno con un enfoque especifico segun los
conocimientos y técnicas disponibles en su momento. Actualmente, los sistemas de
Miller (1985) y la clasificacion de Cairo (2011) son los mas utilizados clinicamente,
pero las contribuciones previas de Sullivan & Atkins (1968) y otras propuestas
complementarias, como la mediciéon por milimetros, siguen siendo relevantes para

la evaluacion periodontal integral (Chambrone et al., 2018; Tavelli et al., 2020).

2.5.1 Clasificacion de Sullivan y Atkins (1968)

Sullivan y Atkins (1968) propusieron una clasificacién basada en la morfologia de
la recesion. Definieron las recesiones como:

e Amplias y superficiales: La recesion se extiende horizontalmente, pero no
penetra mucho en sentido apical. Suele asociarse con un trauma cronico leve
0 un cepillado inadecuado.

e Amplias y profundas: Presenta una exposicion extensa tanto en sentido
horizontal como vertical. Es comun en casos de pérdida significativa del tejido
blando y puede requerir cirugia reconstructiva compleja.

e Estrechas y superficiales: De poca profundidad y extension lateral limitada.
Puede pasar desapercibida clinicamente y rara vez causa sensibilidad dental
significativa.

e Estrechas y profundas: Aunque limitada en anchura, presenta una recesion
considerable en sentido apical. Suele estar asociada con insercion de frenillo

alta o tracciéon muscular.
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Figura 6 Clasificacion de recesiones gingivales de Sullivan y Atkins (1968)

Superficial
Estrecho Amplio
Profundo
Aspecto morfologico Aspecto morfologico
superficial profundidad

Fuente: Registro Del examen periodontal registro Del examen periodontal. (2017, July 28). Joomag.
https://viewer.joomag.com/registro-del-examen-periodontal-registro-del-examen-
periodontal/0524717001501262575/p32

Este sistema enfatiza la relacion entre el ancho y la profundidad de la recesion,
destacando que recesiones amplias y profundas suelen tener peor prondstico en
términos de recubrimiento radicular, especialmente cuando hay pérdida de tejido
blando interproximal (Sullivan & Atkins, 1968). Aunque esta clasificacion es
descriptiva y util para la planificacién quirurgica, no aborda directamente el factor
etiolégico o el estado de los tejidos adyacentes (Tavelli et al., 2020).

2.5.2 Clasificacion de Miller (1985)

La clasificacion de Miller (1985) es, historicamente, la mas utilizada en la practica
clinica, especialmente para planificar procedimientos de recubrimiento radicular.
Este sistema clasifica las recesiones en cuatro categorias:

e Clase I: Recesion que no alcanza la linea mucogingival, sin pérdida de hueso

o tejido blando interproximal.
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e Clase Il: Recesion que sobrepasa la linea mucogingival, sin pérdida de hueso
o tejido interproximal.

e Clase lll: Recesion con pérdida de hueso o tejido interproximal leve a
moderada.

e Clase IV: Recesion con pérdida severa de hueso o tejido interproximal y/o

malposicion dental severa.

Figura 7 Representacion diagramdtica de la clasificacion de Miller

Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018).
Classification systems for gingival recession and suggestion of a new classification system. Indian Journal of
Dental Research, 29(2), 233. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_207_17

Miller (1985) establecio esta clasificacion con base en el potencial de recubrimiento
radicular, indicando que solo las clases | y Il presentan un prondstico favorable para
el recubrimiento completo, mientras que en las clases Il y IV el recubrimiento es
parcial o nulo (Miller, 1985). A pesar de su amplio uso, estudios recientes han
sefalado limitaciones, especialmente por su ambigliedad en la definicion de
“pérdida interproximal” y la subjetividad en la evaluacion clinica (Chambrone et al.,
2018).
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2.5.3 Clasificacion de Cairo (2011)

Debido a las limitaciones de Miller, Cairo et al. (2011) introdujeron una clasificacion
basada en el tipo de defecto interproximal, alineada con los objetivos terapéuticos y
la evidencia disponible sobre procedimientos de recubrimiento radicular. Esta
clasificaciéon es mas precisa al relacionar el tipo de recesién con el prondstico de
recubrimiento:
e RT1: Recesion gingival sin pérdida de insercion interproximal. Tipicamente
asociada a trauma o factores mecanicos.
e RT2: Recesion gingival con pérdida de insercion interproximal, pero menor
o igual a la pérdida bucal. Asociada principalmente a periodontitis.
e RT3: Recesion gingival con pérdida de insercion interproximal mayor que la
pérdida bucal. Asociada a malposicion dental y/o enfermedad periodontal

avanzada.

Figura 8 Clasificacion de Cairo
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Fuente: Cairo F, Nieri M, Cincinelli S, Mervelt J, Pagliaro U. The interproximal clinical attachment level to
classify gingival recessions and predict root coverage outcomes: an explorative and reliability study. J Clin
Periodontol. 2011 Jul;38(7):661-6. doi: 10.1111/j.1600-051X.2011.01732.x. Epub 2011 Apr 20. PMID:
21507033.

Esta clasificacidon es actualmente la mas recomendada por la Federacion Europea
de Periodoncia (EFP) y por la Academia Americana de Periodoncia (AAP), debido
a su mejor correlacion con los resultados clinicos de tratamientos de recubrimiento
radicular (Tavelli et al., 2020; Roccuzzo et al., 2022).

2.5.4 Propuesta de clasificacion de Nagappa y Mukta

Considerando las limitaciones mencionadas, se propone un nuevo sistema de
clasificacion mas informativo y claro, basado en la clasificacion de Miller. Esta nueva
clasificacién puede aplicarse a las superficies vestibulares de los dientes maxilares
y a las superficies vestibulares y linguales de los dientes mandibulares, asi como a
la recesion de la papila interdental. Este sistema de clasificacion propuesto facilita
la evaluacion del grado progresivo de recesion gingival utilizando puntos de
referencia anatomicos facilmente observables. Proporciona una descripcion del
grado de recesion gingival. El uso de este sistema deberia facilitar la comunicacion
futura entre clinicos e investigadores. (Guttiganur et al., 2018)

Se clasifica en cuatro clases con subdivisiones a y b.

Clase I: Desplazamiento apical en la cresta de la encia marginal 1-2 mm desde la
UCE

a. sin ninguna pérdida de tejido interproximal clinicamente.

Figura 9 Clase | a
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Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018).
Classification systems for gingival recession and suggestion of a new classification system. Indian Journal of
Dental Research, 29(2), 233. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_207_17

b. con pérdida de tejido interproximal coronal a la union cef interproximal

clinicamente.

Figura 10 Clase | b

e .

Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018).

Classification systems for gingival recession and suggestion of a new classification system. Indian Journal of
Dental Research, 29(2), 233. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_207_17

Clase II: Desplazamiento apical en la cresta de la encia marginal >2 mm <3 mm
desde la UCE

a. sin ninguna pérdida de tejido interproximal clinicamente

Figura 11 Clase Il a
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Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018). Classification
systems for gingival recession and suggestion of a new classification system. Indian Journal of Dental Research,
29(2), 233. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_207_17

b. con pérdida de tejido interproximal coronal a la union cef interproximal

clinicamente

Figura 12 Clase Il b

Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018). Classification
systems for gingival recession and suggestion of a new classification system. Indian Journal of Dental Research,
29(2), 233. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_207_17

Clase lll: Desplazamiento apical en la cresta de la encia marginal 23 mm desde la
UCE

a. in ninguna pérdida de tejido interproximal clinicamente

Figura 13 Clase lll a
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Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018).
Classification systems for gingival recession and suggestion of a new classification system. Indian Journal of
Dental Research, 29(2), 233. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_207_17

b. con pérdida de tejido interproximal apical a la union cef interproximal

clinicamente

Figura 14 Clase lll b

Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018).
Classification systems for gingival recession and suggestion of a new classification system. Indian Journal of
Dental Research, 29(2), 233. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_207_17

Clase 1V: Desplazamiento apical en la cresta de la encia marginal >3 mm desde la
UCE con malposicion dental grave

a. sin ninguna pérdida de tejido interproximal clinicamente

Figura 15 Clase IV a
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Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018).
Classification systems for gingival recession and suggestion of a new classification system. Indian
Journal of Dental Research, 29(2), 233. https://doi.org/10.4103/ijdr.ijdr_207_17

b. con pérdida de tejido interproximal apical a la unién cef interproximal

clinicamente

Figura 16 Clase IV b

Fuente: Guttiganur, N., Aspalli, S., Sanikop, M., Desai, A., Gaddale, R., & Devanoorkar, A. (2018).
Classification systems for gingival recession and suggestion of a new classification

Tabla 1 Clasificacion de las Recesiones Gingivales

Clasificacion

Descripcion

Caracteristicas clave

Autor(es) y ano

Sullivan y Atkins
(1968)

Basada en
morfologia
(anchoy
profundidad)

Estrechas/amplias y
profundas/superficiales

Sullivan &
Atkins, 1968

Miller (1985)

Basada en la
relaciéon con
linea
mucogingival y
pérdida
interproximal

Clases | a IV

Miller, 1985

Cairo (2011)

Basada en
pérdida de
insercion
interproximal

RT1, RT2, RT3

Cairo et al.,
2011
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Nagappa y Propone Clases | alV Guttiganur et al.,
Mukta subdivisiones (a | subdivididas 2018

y b) por mmy
pérdida
interproximal

Fuente: propia

2.6 Diagndstico

El diagndstico preciso de la recesion gingival es fundamental para determinar el
tratamiento adecuado y prevenir su progresion. La identificacion temprana de
factores de riesgo y la evaluacién del estado periodontal permiten establecer un plan

de manejo individualizado (Kanarakis & Goriuc, 2023).

2.6.1 Evaluacion clinica

La evaluacion clinica se basa en la inspeccion visual y la medicion de los parametros
periodontales:

Medicién de la recesion: Se utiliza una sonda periodontal calibrada para determinar
la distancia desde la union cemento-esmalte hasta el margen gingival (Mohd Noh,
2022).

Determinacién de la encia queratinizada: Se mide la cantidad de encia adherida y
libre para evaluar la estabilidad del margen gingival.

Evaluacion de la profundidad de sondaje: Permite diferenciar entre una recesion
gingival aislada y una recesion asociada con pérdida de insercion periodontal
(Sarduy Bermudez, 2023).

Registro de la inflamacién gingival: La presencia de sangrado al sondaje indica una
posible etiologia inflamatoria subyacente (Mohd Noh & Noor, 2022).

Identificacion de factores predisponentes: Incluye el analisis del cepillado
traumatico, restauraciones desbordantes, malposiciéon dentaria y trauma oclusal
(Kanarakis & Goriuc, 2023).
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Figura 17 Evaluacion clinica

Fuente: Sokolov, D. (2024, 15 agosto). Clasificacion de Miller de la recesion de las encias. OHI-S.
https://es.ohi-s.com/articles-videos/clasificacion-de-miller-de-la-recesion-de-las-encias/

2.6.2 Pruebas complementarias

Radiografias periapicales: Son esenciales para evaluar la altura 6sea y la pérdida
de insercion periodontal (Mohd Noh, 2022).

Tomografia computarizada de haz coénico: Se utiliza en casos complejos para
analizar tridimensionalmente el grosor del hueso alveolar y la posicion de la raiz
dental (Zerdn, 2023).

Fotografias intraorales: Permiten documentar la progresion de la recesion y evaluar
la respuesta al tratamiento (Sarduy Bermudez, 2023).

Analisis microbiologico: En casos de recesion asociada a periodontitis, el analisis
del biofilm puede aportar informacion sobre la carga bacteriana y su impacto en la

salud gingival (Kanarakis & Goriuc, 2023).

2.7 Efectos de las recesiones gingivales

La recesién gingival puede provocar diversas complicaciones clinicas que afectan
tanto la salud oral como el bienestar del paciente. Entre los principales efectos
asociados se encuentran la hipersensibilidad dentinaria, las alteraciones estéticas y

el incremento en la susceptibilidad a caries radiculares.
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2.7.1 Hipersensibilidad dentinaria

La exposicidén de la dentina radicular debido a la recesion gingival puede provocar
hipersensibilidad dentinaria, caracterizada por un dolor agudo y transitorio en
respuesta a estimulos térmicos, tactiles, osmoéticos o quimicos. Esta condicidn
puede dificultar actividades cotidianas como el consumo de alimentos y bebidas
frias o calientes, y el cepillado dental, afectando negativamente la calidad de vida
del paciente. Se ha observado que la hipersensibilidad dentinaria es una queja
comun entre pacientes con recesion gingival, lo que subraya la importancia de su

manejo adecuado (Clark et al., 2019).

2.7.2 Alteraciones estéticas

La recesion gingival puede comprometer la estética dental, especialmente en los
sectores anteriores de la boca, donde la exposicion de las raices dentales es mas
visible al sonreir o hablar. Esta exposicidon puede generar preocupacion en los
pacientes por la apariencia de su sonrisa, afectando su autoestima y confianza.
Ademas, la recesion gingival puede alterar la armonia de los tejidos blandos,
resultando en una apariencia desigual de la linea de la encia. La preocupacién
estética es una de las principales razones por las que los pacientes buscan

tratamiento para la recesion gingival (Durgapal & Shetty, 2023).

Figura 18 Estética de las recesiones

Fuente: Cimev, C. (2024, 13 febrero). Qué es una recesion gingival. Clinica Dental Valencia.
https://cimev.es/que-es-recesion-gingival/
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2.7. 3 Abfracciones

Las abfracciones son un tipo de lesion cervical no cariosa (LCNC) que ocurre por la
flexion biomecanica del diente cuando este recibe cargas oclusales excéntricas, lo
que genera una pérdida localizada de tejido duro dental (esmalte y dentina) en la
region cervical, fuera del punto de contacto masticatorio. Esta teoria biomecanica
fue propuesta para explicar lesiones en forma de cuiia que no pueden ser atribuidas
a caries, abrasion o erosion exclusivamente (Morales-Lastre et al., 2024).
Clinicamente, las abfracciones se manifiestan como defectos en forma de cufa en
la unidbn amelocementaria. Las superficies afectadas presentan angulos bien
definidos y margenes nitidos. Son mas frecuentes en los dientes anteriores y
premolares, y pueden estar acompafiadas de sensibilidad dental, especialmente al
frio (Amaiz-Flores, 2014).

Etiologia multifactorial: Aunque la teoria biomecanica es la mas aceptada, otros
factores como el bruxismo, habitos parafuncionales, cepillado dental agresivo y
desgaste acido también contribuyen al desarrollo de estas lesiones (Alvarado-
Carillo et al., 2024).

El diagnodstico requiere de la identificacion clinica de la forma de la lesion,
evaluacion de habitos del paciente, andlisis de la oclusion, y exclusién de otras

condiciones como caries o abrasion.

Figura 19 Abfracciones dentales

Fuente: propia
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El objetivo principal del tratamiento de estas lesiones es detener la progresion del
dafo y restaurar la anatomia perdida. Esto puede incluir la modificacion de la
oclusién, el uso de protectores nocturnos, restauraciones con materiales adhesivos,
y control de habitos como el bruxismo. Un desafio clinico frecuente es lograr un
sellado adecuado en el margen cervical de la restauracion, donde la fuerza oclusal

puede comprometer la retencién y la durabilidad (Morales-Lastre et al., 2024).

2.7.4 Caries radiculares

La exposicidn de la superficie radicular debido a la recesion gingival aumenta el
riesgo de desarrollar caries radiculares. La dentina radicular es mas susceptible a
la desmineralizacidon que el esmalte, lo que la hace mas vulnerable a la actividad
cariogénica de las bacterias presentes en la placa dental. Ademas, la dificultad para
limpiar adecuadamente las superficies radiculares expuestas puede contribuir a la
acumulacion de placa y al desarrollo de lesiones cariosas. La recesion gingival se
ha asociado con un incremento en la incidencia de caries radiculares, o que destaca
la necesidad de estrategias preventivas y terapéuticas adecuadas (Durgapal &
Shetty, 2023).

Figura 20 Caries radiculares

Fuente: Jara, K. (n.d.). Caries radicular. https://caries-uchile2012.blogspot.com/2012/05/caries-
radicular.html
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2.7.4.1 Clasificacion de Caries Radiculares

La caries radicular afecta la superficie de la raiz expuesta del diente y es comun en
pacientes con recesion gingival. Katz (1980) desarroll6 el indice de Caries Radicular
(RCI), que evalua la proporcion de superficies radiculares afectadas en relacion con
las superficies radiculares expuestas al medio oral. Este indice se expresa en
porcentaje, facilitando comparaciones epidemioldgicas y la planificacion de
tratamientos preventivos y terapéuticos.
Katz propuso un sistema de clasificacion ampliamente aceptado en investigaciones
epidemioldgicas y clinicas:
- Lesiones con cavitacion franca: Este tipo de lesiones se presenta en
cualquier superficie radicular que muestre una cavidad visible y palpable.
Estas lesiones suelen tener un aspecto oscuro con reblandecimiento que
puede detectarse aplicando presiéon moderada con una sonda exploradora
(Katz, 1984).
- Lesiones sin cavitacién franca: Se refiere a superficies radiculares donde hay
evidencia de cambio de color (oscurecimiento) pero sin pérdida de
continuidad en la superficie, es decir, sin cavitacion evidente. Son indicativas

de un proceso carioso incipiente o detenido (Katz, 1984).

Esta clasificaciéon permite una evaluacion objetiva, sencilla y reproducible de las
lesiones radiculares, haciendo posible su uso en estudios poblacionales y en la
practica clinica para el diagndstico y seguimiento de la enfermedad (Bordoni, Dofio,
& Miraschi, 1992).

2.7.5 Otros efectos relacionados

Ademas de los efectos que ya vimos, la recesion gingival puede predisponer a la
abrasion de la superficie radicular debido a técnicas de cepillado inadecuadas, y
aumentar la acumulacion de placa bacteriana, lo que puede exacerbar problemas
periodontales preexistentes. Asimismo, la exposicién radicular puede generar
molestias durante el cepillado y aumentar la sensibilidad a ciertos alimentos y

bebidas. La identificacion temprana y el manejo adecuado de las recesiones
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gingivales son esenciales para prevenir y mitigar estos efectos, mejorando asi la

calidad de vida de los individuos afectados (Durgapal & Shetty, 2023).

2.8 Biotipos Periodontales

El biotipo periodontal es la caracteristica morfolégica del tejido gingival y del hueso
alveolar subyacente, que influye en la respuesta a las terapias periodontales y
restauradoras, y en la susceptibilidad a condiciones como la recesion gingival.
(Muller & Eger, 1997; Seibert & Lindhe, 1989). La evaluacion precisa del biotipo es
esencial para planificar procedimientos periodontales y rehabilitaciones orales, ya
que permite identificar pacientes en riesgo de desarrollar recesiones u otras

condiciones asociadas a la pérdida de insercion (Rios & Alvarez, 2015).

2.8.1 Sondas utilizadas

Para medir el grosor del biotipo gingival, se utilizan principalmente sondas

periodontales debido a su precision y facilidad de uso.

2.8.1.1 Sonda Chu

Con una medida codificada por colores predeterminada, el medidor de alargamiento
de la corona de Chu ayuda a lograr la corona clinica media facial adecuada y la
longitud biolégica de la corona durante el procedimiento de alargamiento de la
corona. También ayuda a establecer la posicion estética correcta de la papila

interdental desde el borde incisal antes de cerrar y suturar el colgajo.
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Figura 21 Sonda Chu

Fuente: Sonda Chu Hu Friedy — bluedentalvzla.com. (s. f.).
https://bluedentalvzla.com/product/sonda-chu-hu-friedy/?add-to-cart=9286

2.8.1.2 Sonda Nabers No. 3 Plano

Esta sonda de doble extremo presenta una empufadura redonda de acero
inoxidable.

Facilita la clasificacion del biotipo gingival en fino, medio o grueso, ayudando en la
seleccion del protocolo de tratamiento adecuado.

Figura 22 Sonda Nabers No. 3 Plano

Fuente: Sonda periodontal Nabers #3 plano. (s. f.). HuFriedyGroup.
https://hufriedygroup.eu/es/productos/productos-de-instrumentacion-y-

procedimientos/diagnostico/sondas/sondas-nabers/sonda-periodontal-nabers-3-plano
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2.8.1.3 Sonda UNC-15 (Carolina del Norte)

Mide 15 mm de largo con marcas en cada milimetro y cromado cada 5 mm. Permite
medir la profundidad de las bolsas periodontales y evaluar el nivel de insercion

gingival, esencial para determinar el grosor del biotipo gingival.

Figura 23 Sonda UNC-15

O

Fuente: Sonda periodontal #15/11.5B mango #31 Qulix. (s. f.). HuFriedyGroup.
https://hufriedygroup.eu/es/productos/productos-de-instrumentacion-y-

procedimientos/diagnostico/sondas/doble-extremo/sonda-periodontal-15115b-mango-31-qulix

2.8.1.4 Sonda Williams

Presenta marcas negras en 1, 2, 3, 5, 7, 8, 9 y 10 milimetros. Ayuda en la medicién
de la profundidad de las bolsas periodontales y en la evaluacién del nivel de
insercién gingival, contribuyendo a la identificacion del biotipo gingival.

Figura 24 Sonda Wiliams

L
Fuente: Sonda periodontal Williams mango #30 Qulix1-2-3-5-7-8-9-10. (s. f.). HuFriedyGroup.

https://hufriedygroup.eu/es/productos/productos-de-instrumentacion-y-
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procedimientos/diagnostico/sondas/extremo-simple/sonda-periodontal-williams-mango-30-qulix1-2-
3-5-7-8-9-10

La eleccion de estas sondas se basa en su disefio y graduacion, que permiten una

evaluacion precisa del grosor del tejido gingival. La translucidez del tejido gingival

sobre la sonda durante su insercion ayuda a clasificar el biotipo como fino o grueso.

Estudios han demostrado que la evaluacion mediante sonda periodontal es un

método fiable y objetivo para determinar el biotipo gingival, superando la inspeccion

visual en precision.

2.8.2 Clasificacion de biotipos periodontales

El término "biotipo periodontal” fue introducido por Seibert y Lindhe (1989), quienes
propusieron una clasificacion inicial basada en la observacién clinica de las
caracteristicas morfologicas de los tejidos periodontales. En su descripcion, los
autores identificaron dos tipos principales de biotipo gingival: el biotipo
delgado/festoneado y el biotipo grueso/plano, diferenciados por el grosor y la
morfologia de los tejidos blandos, la configuracion ésea subyacente, y la forma
dental.

El biotipo delgado/festoneado se caracteriza por una encia delgada, de contorno
altamente festoneado, y papilas interdentales pronunciadas. A nivel 6seo, se
observa una tabla vestibular fina con crestas alveolares prominentes, lo que lo hace
mas susceptible a fendmenos de recesidn gingival, especialmente frente a trauma
quirurgico, inflamaciéon o movimientos ortodénticos. Ademas, los dientes asociados
a este biotipo suelen ser largos y estrechos, lo cual contribuye a una estética dental
mas marcada pero también a una mayor vulnerabilidad del margen gingival (Seibert
& Lindhe, 1989).

En comparacion, el biotipo grueso/plano se presenta con una encia mas espesa,
fibrosa, y con un contorno plano y menos pronunciado. Esta morfologia se asocia a
una arquitectura 6sea mas robusta, con una tabla vestibular mas ancha, lo que
reduce la predisposicion a la recesion gingival. Los dientes en este biotipo suelen
ser mas anchos y cortos. Esta configuracion anatomica ofrece una mayor

estabilidad tisular ante procedimientos restaurativos y quirurgicos, aunque puede
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predisponer a la formaciéon de bolsas periodontales profundas debido a una
respuesta inflamatoria mas contenida (Seibert & Lindhe, 1989).

Posteriormente, otros investigadores propusieron clasificaciones mas detalladas.
Olsson y Lindhe (1991) y Kan et al. (2003) identificaron la existencia de un biotipo
intermedio o mixto, lo que sugiere que la clasificacion dicotomica inicial era
insuficiente para describir adecuadamente la variabilidad clinica observada. El
biotipo intermedio presenta caracteristicas morfolégicas entre los dos extremos
clasicos: encia de grosor moderado, contornos gingivales menos definidos vy
dimensiones dentales equilibradas. Esta categoria ha cobrado importancia al
permitir una evaluacion mas individualizada y precisa del riesgo clinico.

Segun la literatura actual, los biotipos periodontales pueden clasificarse en:

e Biotipo fino o delgado: Caracterizado por una encia delgada y festoneada,
con un hueso alveolar delgado y coronas dentales mas alargadas. Este
biotipo es mas susceptible a la recesion gingival tras procedimientos
quirrgicos o traumatismos mecanicos (Rios & Alvarez, 2015).

e Biotipo grueso: Se distingue por una encia ancha, densay con hueso alveolar
espeso. Es menos propenso a la recesion gingival, pero tiene mayor
tendencia a desarrollar bolsas periodontales profundas (Rios & Alvarez,
2015).

e Biotipo intermedio: Presenta caracteristicas mixtas entre los biotipos
anteriores y puede responder de manera variable a los procedimientos

periodontales (Rios & Alvarez, 2015).
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Figura 25 Biotipos periodontales

Espesso Intermediario

Fuente: Cardoso, Matheus & Cardoso, Matheus. (2014). Delayed Passive Eruption: a
literature review. 2014, 85 pages. Completion of Course Work (Graduation) — Dental
School. Federal University of Pelotas, Pelotas.. 10.13140/RG.2.2.28568.55043.

Es importante destacar que, en el Taller Mundial sobre la Clasificacion de
Enfermedades Periodontales y Periimplantarias, se propuso sustituir el término
"biotipo" por "fenotipo periodontal". Este concepto abarca el volumen gingival
tridimensional, incluyendo el espesor gingival, el ancho del tejido queratinizado y el

grosor de la tabla 6sea vestibular (Chambrone et al., 2018).

2.8.3 Métodos de Evaluacion

La determinacion precisa del biotipo o fenotipo periodontal es crucial para la
planificacién del tratamiento. Existen diversos métodos para su evaluacion:
Inspeccion visual: Aunque es el método mas comun, su fiabilidad es limitada debido
a su naturaleza subijetiva.

Transparencia de la sonda periodontal: Consiste en insertar una sonda periodontal

en el surco gingival y observar su visibilidad a través del tejido. Sila sonda es visible,
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se considera un biotipo fino; si no lo es, se clasifica como grueso. Este método ha
demostrado ser mas objetivo y fiable que la inspeccion visual (Kan et al., 2010).
Evaluacion transgingival: Implica medir el grosor del tejido gingival insertando una
aguja o sonda a través de la encia bajo anestesia local. Aunque proporciona
mediciones precisas, es mas invasivo.

Ultrasonido: Permite una evaluacion no invasiva y precisa del grosor gingival,
aunque su disponibilidad puede estar limitada a centros especializados.
Tomografia computarizada de haz cénico (CBCT): Ofrece imagenes detalladas de
las estructuras periodontales, facilitando la evaluacién del fenotipo periodontal, pero

implica una mayor exposicion a radiacion y costos (De Rouck et al., 2009).

2.8.4 Importancia Clinica

El biotipo o fenotipo periodontal influye significativamente en la seleccién de
estrategias terapéuticas y en el pronostico de los tratamientos:

Cirugia mucogingival: Los pacientes con biotipo fino requieren técnicas de
preservacion tisular para evitar mayor retraccion gingival. En algunos casos, puede
ser recomendable engrosar el biotipo mediante injertos de tejido conectivo para
mejorar los resultados estéticos y funcionales (Agudelo Florez & Montoya Gémez,
2021).

Implantologia: Los biotipos gruesos ofrecen mejor estabilidad y soporte éseo para
implantes dentales, reduciendo el riesgo de exposicion de las espiras del implante
y recesion de los tejidos blandos. Por el contrario, los biotipos finos pueden requerir
técnicas adicionales de aumento 6seo o de tejidos blandos para asegurar resultados
6ptimos (Rios & Alvarez, 2015).

Ortodoncia: La identificacion del biotipo periodontal es crucial en tratamientos
ortodonticos, ya que el movimiento dental en pacientes con biotipo fino puede
incrementar el riesgo de recesion gingival y pérdida de insercion. Es esencial
monitorizar de cerca estos casos y considerar técnicas de preservaciéon o aumento

de tejido gingival cuando sea necesario (Agudelo Flérez & Montoya Gémez, 2021).
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2.9 Tratamiento

El manejo de la recesidn gingival puede ser no quirurgico o quirurgico. Las terapias
no quirurgicas incluyen la modificacion de habitos de higiene oral y la aplicacion de
biomateriales regenerativos. Los tratamientos quirurgicos incluyen los injertos de
tejido conectivo, la utilizacion de matrices acelulares dérmicas y la aplicacion de
fibrina rica en plaquetas (Guerrero-Villacis, 2020). Los colgajos avanzados
coronalmente y las técnicas combinadas han demostrado alta efectividad en la
cobertura radicular (Guzman Celaya, 2020).

Este dependera de multiples factores, incluyendo la causa, la severidad de la
recesion, la sintomatologia, la cantidad de encia queratinizada remanente y las
expectativas estéticas del paciente. Las opciones terapéuticas podemos la literatura

nos muestra dos que son: el manejo no quirurgico, y el manejo quirurgico.

2.9.1 Tratamiento no quirurgico

Antes de abordar cualquier intervencidn quirurgica, es crucial controlar los factores
que contribuyen a la recesion gingival. El control de estos factores no solo ayuda a
detener la progresion de la recesion, sino que también mejora los resultados de
cualquier tratamiento posterior. Desde la higiene de los pacientes hasta sus habitos

diarios.

2.9.1.1 Control de la técnica de cepillado

La técnica de cepillado es un factor determinante en la salud gingival. Un estudio
realizado en adultos jovenes encontr6 que el uso de técnicas de cepillado
inadecuadas, como el cepillado horizontal agresivo, se asocié significativamente
con la presencia de recesion gingival. Ademas, el uso de cepillos de cerdas duras y
la aplicacion excesiva de presion durante el cepillado contribuyeron a la erosion del
tejido gingival (Veloz Sanchez, 2021).

Por otro lado, se ha demostrado que la educacion del paciente sobre técnicas de
cepillado correctas y el uso de cepillos de cerdas suaves pueden reducir la

incidencia de recesion gingival. La instruccion personalizada y el refuerzo continuo
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de estas practicas son fundamentales para prevenir el dafio gingival (Gonzalez et
al., 2020).

2.9.1.2 Correccion de habitos parafuncionales

Los habitos como el bruxismo y la onicofagia son factores predisponentes
importantes para la recesion gingival. Un estudio en Cuba identifico que el bruxismo,
junto con el uso inadecuado de aparatologia protésica y la presencia de frenillos
patologicos, contribuyd significativamente a la recesion gingival en pacientes
adultos (Chavez et al., 2021).

La correccion de estos habitos es esencial. El uso de férulas de descarga en
pacientes con bruxismo y la eliminacion de habitos como morder objetos duros

pueden prevenir la progresion de la recesion gingival (Veloz Sanchez, 2021).

2.9.1.3 Correccion de restauraciones defectuosas

Las restauraciones dentales mal ajustadas o con sobre contorneado pueden actuar
como factores irritantes locales, contribuyendo al desarrollo de recesién gingival. Un
estudio en Ecuador destacd que la presencia de restauraciones defectuosas se
asocio con un aumento en la prevalencia de recesion gingival en adultos (Gonzalez
et al., 2020). La correccion de estas restauraciones, asegurando un ajuste adecuado

y evitando sobrecontornos, es crucial para prevenir la recesion gingival.

2.9.1.4 Manejo ortoddntico

El tratamiento ortodéntico puede influir en la salud gingival, especialmente si no se
controla adecuadamente. Un estudio en Guayaquil identificé que la higiene bucal
deficiente y el uso inadecuado del cepillo en pacientes ortodénticos fueron factores
prevalentes asociados con la recesion gingival (Alarcon Paladines, 2022).

Es fundamental que los ortodoncistas realicen una evaluacion previa
individualizada, considerando la direccion del movimiento dental, los tejidos
circundantes y el fenotipo periodontal del paciente, para evitar danos adicionales a
los tejidos gingivales durante el tratamiento ortoddntico (Urtubia Manriquez et al.,
2020).
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2.9.2 Tratamiento Quiruargico

Si los tratamientos no quirurgicos no son efectivos, se recurren a procedimientos
quirurgicos, que incluyen técnicas de injertos y colgajos, los cuales ayudan a
restaurar la altura y calidad de los tejidos gingivales.

Los injertos de tejidos blandos tienen como objetivo restaurar el volumen y la calidad

de los tejidos gingivales alrededor de la raiz expuesta.

2.9.2.1 Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial (ITCS)

Esta técnica fue descrita por Langer y Langer en 1985 como un método para la
cobertura radicular. Consiste en obtener un injerto de tejido conectivo del paladar y
colocarlo en el sitio receptor, cubriéndolo con un colgajo de espesor parcial o total.
La doble irrigacién sanguinea, proveniente del lecho receptor y del colgajo, favorece
la integracion del injerto y la cobertura radicular efectiva. En un estudio con 56
casos, se logré una cobertura de 2 a 6 mm en un seguimiento de cuatro afos, con
minima profundidad de sondaje y sin recurrencia de la recesion. (Langer & Langer,
1985)

Ventajas: Se ha demostrado que esta técnica ofrece una alta tasa de éxito para la
cobertura radicular, ademas de mejorar la estética (Silva et al., 2021).
Consideraciones: Requiere una zona donante en el paladar, lo que puede causar

molestias postoperatorias (Rios et al., 2020).
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Figura 26 Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Fuente: Casillas, A. P. V., Espinosa, B. I. M., & Yafez, S. a. B. (2015). Comparacion clinica del uso
del colgajo de avance coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial con o sin proteinas
derivadas de la matriz del esmalte para la cobertura de recesiones gingivales. Caso clinico. Revista
Odontolégica Mexicana Organo Oficial De La Facultad De Odontologia UNAM, 19(4), 263-272.
https://doi.org/10.1016/j.rodmex.2015.10.009

2.9.2.2 Injerto Gingival Libre (IGL)

Introducido por Sullivan y Atkins en 1968, consiste en la transferencia de un injerto
de tejido epitelial y conectivo del paladar hacia el sitio receptor. Se emplea
principalmente para aumentar el ancho de encia queratinizada y mejorar el control
de placa en areas con mucosa moévil. Aunque es efectivo en la ganancia tisular,
presenta limitaciones estéticas, ya que puede observarse una diferencia de color
entre el injerto y el tejido adyacente (Sullivan & Atkins, 1968).
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Ventajas: Procedimiento relativamente sencillo y rapido (Munoz et al., 2020).
Consideraciones: Menos estético debido a la linea de unioén visible, lo que podria no

ser ideal para areas estéticamente sensibles (Rodriguez et al., 2020).

Figura 27 Injerto Gingival Libre

Fuente: Cirugia plastica periodontal: Injerto Gingival Libre o Tunelizacion con Vestibuloplastia de
Edlan Mejchar — CIDESID — Master de implantologia y Prostodoncia. (2022, September 14).
https://cidesid.es/cirugia-plastica-periodontal/

2.9.2.3 Colgajo Desplazado Coronalmente (CDC)

Propuesto por Bernimoulin et al. en 1975, este método implica la movilizacién de un
colgajo de espesor total o parcial hacia una posicion mas coronal para cubrir la raiz
expuesta. Es particularmente efectivo en recesiones clase | y Il de Miller, siempre
que haya suficiente tejido queratinizado apical. Su éxito depende de la estabilidad
del colgajo y de la eliminacion de tensiones durante la sutura (Bernimoulin,
Ladscher, & MUhlemann, 1975).

Ventajas: No requiere injertos adicionales y utiliza tejido del propio paciente (Rivera
et al., 2021).

Consideraciones: La estabilidad del colgajo puede verse comprometida en areas de
alta movilidad dental (Pérez et al., 2020).
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Figura 28 Colgajo Desplazado Coronalmente

Fuente: Casillas, A. P. V., Espinosa, B. I. M., & Yafez, S. a. B. (2015). Comparacion clinica del uso
del colgajo de avance coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial con o sin proteinas
derivadas de la matriz del esmalte para la cobertura de recesiones gingivales. Caso clinico. Revista
Odontolégica Mexicana Organo Oficial De La Facultad De Odontologia UNAM, 19(4), 263-272.
https://doi.org/10.1016/j.rodmex.2015.10.009

2.9.2.4 Técnica del "Sobre" (Envelope Technique)

Introducida por Raetzke en 1985, esta técnica propone el uso de un injerto de tejido
conectivo libre para cubrir areas localizadas de exposicion radicular, utilizando un
"sobre" creado mediante una incision de espesor parcial en los tejidos circundantes
(Raetzke, 1985).

Se obtiene tejido conectivo del paladar y se coloca directamente sobre la raiz
expuesta, insertando la mayor parte del injerto en el sobre creado en los tejidos
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adyacentes. Esto asegura un contacto intimo entre el injerto y los tejidos receptores,
facilitando la nutricion y el soporte del injerto.

Indicada para la cobertura de areas localizadas de recesion radicular,
especialmente en casos donde se busca minimizar el trauma quirurgico y preservar
la encia existente (Raetzke, 1985).

Consideraciones: Los resultados clinicos a los 2 a 8 meses postoperatorios son

favorables, mostrando una cobertura efectiva de la raiz con una integracién
adecuada del injerto (Raetzke, 1985).

Figura 29 Técnica del "Sobre"

Fuente: Windisch, P., & Molnar, B. (2018). Recession coverage using autogenous grafts. In
Springer eBooks (pp. 97-119). https://doi.org/10.1007/978-3-319-70719-8 8
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2.9.2.5 Técnicas de Tunelizacion

Las técnicas de tunelizacion han ganado relevancia en la cirugia plastica periodontal
para el tratamiento de recesiones gingivales multiples. Estas técnicas buscan
preservar las papilas interdentales y minimizar la morbilidad postoperatoria,

mejorando los resultados estéticos y funcionales.

2.9.2.5.1 Técnica de Tunelizacion Modificada con Injerto de Tejido Conectivo

Subepitelial

Esta técnica fue descrita por primera vez por Allen en 1994, quien propuso un
enfoque minimamente invasivo para el tratamiento de recesiones gingivales
multiples, preservando las papilas interdentales y mejorando los resultados
estéticos (Allen, 1994).

Se realiza una incision intrasulcular sin liberar las papilas interdentales, creando un
tunel subgingival mediante diseccidn a espesor parcial que se extiende mas alla de
la linea mucogingival. A través de este tunel, se inserta un injerto de tejido conectivo
subepitelial, generalmente obtenido del paladar, que se posiciona para cubrir las
raices expuestas. El colgajo se desplaza coronalmente para cubrir el injerto y se
sutura sin tensioén (Allen, 1994).

La técnica preserva la integridad de las papilas interdentales, lo que contribuye a
una mejor estética postoperatoria. Sin embargo, requiere una habilidad quirdrgica
avanzada debido a la complejidad del procedimiento y la necesidad de un manejo
cuidadoso de los tejidos para evitar desgarros durante la creacion del tunel.
Ademas, la disponibilidad de tejido en el sitio donante puede ser un factor limitante
(Allen, 1994). Indicada para el tratamiento de recesiones gingivales multiples en
dientes correctamente alineados, especialmente en el sector anterior, donde la
estética es una preocupacion principal.

Ventajas: Preserva la integridad de las papilas interdentales, lo que contribuye a
una mejor estética postoperatoria. Ademas, al minimizar las incisiones y el

levantamiento de colgajos, se reduce la morbilidad y se acelera la cicatrizacion.
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Figura 30 Técnica de Tunelizacion Modificada con Injerto de Tejido Conectivo Subepitelial

Fuente: Vianey, L. A, Zuly, G. E. |, Rosalia, M. H., Araceli, H. S., Vianey, L. A., Zuly, G. E. I.,
Rosalia, M. H., & Araceli, H. S. (n.d.). Tratamiento de recesiones gingivales multiples clase | y lll de
Miller combinando injerto de tejido conectivo sub-epitelial con técnica en tunel.
https://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1870-199X2018000100046

2.9.2.5.2 Técnica de Tunelizacion con Matriz Dérmica Acelular

La aplicacion de la matriz dérmica acelular (MDA) en combinacion con la técnica
de tunelizacién fue explorada en estudios como el de Harris en 2000, quien evalud
su eficacia en la cobertura de recesiones gingivales sin la necesidad de un sitio
donante adicional (Harris, 2000).

Similar a la técnica de tunelizacion modificada, se crea un tunel subgingival
mediante incisiones intrasulculares, preservando las papilas interdentales. En lugar
de utilizar un injerto de tejido conectivo autdgeno, se emplea una matriz dérmica
acelular como material de injerto, que se coloca dentro del tunel para cubrir las
superficies radiculares expuestas. El colgajo se desplaza coronalmente y se sutura
para asegurar la estabilidad del injerto (Harris, 2000). Indicada para pacientes con
recesiones gingivales multiples que prefieren evitar un sitio donante palatino o

cuando la cantidad de tejido conectivo disponible es insuficiente. Es especialmente
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util en casos donde se busca minimizar la morbilidad postoperatoria y mejorar la
estética.

El uso de MDA elimina la necesidad de un sitio donante, reduciendo la morbilidad y
el tiempo quirdrgico. Sin embargo, el costo de las matrices dérmicas acelulares
puede ser elevado. Es fundamental una técnica quirdrgica precisa para asegurar la
integracion adecuada del material y obtener resultados 6ptimos. Ademas, se debe
considerar la biocompatibilidad y el potencial de reabsorcién de la matriz utilizada
(Harris, 2000).

Ventajas: Elimina la necesidad de un sitio donante, reduciendo la morbilidad y el
tiempo quirdrgico. Ademas, las matrices dérmicas acelulares han mostrado

resultados favorables en términos de cobertura radicular y mejora estética.

Figura 31 Técnica de Tunelizacién con Matriz Dérmica Acelular

Fuente: Casillas, A. P. V., Espinosa, B. I. M., & Yanez, S. a. B. (2015). Comparacion clinica del uso
del colgajo de avance coronal e injerto de tejido conectivo subepitelial con o sin proteinas
derivadas de la matriz del esmalte para la cobertura de recesiones gingivales. Caso clinico. Revista
Odontolégica Mexicana Organo Oficial De La Facultad De Odontologia UNAM, 19(4), 263-272.
https://doi.org/10.1016/j.rodmex.2015.10.009
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2.9.3 Creeping attachment
La Insercion Reptante (Creeping Attachment), descrita por primera vez por Goldman

en 1964, es un fendmeno bioldgico postoperatorio que ocurre tras el Injerto Gingival
Libre (IGL) y otras técnicas de cirugia plastica periodontal. Este proceso se define
como la migracién coronal espontanea y progresiva del margen gingival en la zona
tratada, que resulta en una ganancia adicional de cobertura radicular que no se
obtiene inmediatamente después de la cicatrizacion inicial del injerto (Harris, 1997;
Herrera et al., 2000).

Este mecanismo representa una ventaja clinica significativa, ya que la cobertura
radicular completa (Root Coverage) puede alcanzarse de forma tardia, incluso en
casos donde el cubrimiento inicial es parcial (Miller, 1985). La migracién del tejido
generalmente comienza después del primer mes de cicatrizacion y puede continuar
mejorando el resultado estético y funcional hasta por un periodo de seis a nueve
meses o incluso un afio después de la cirugia (Herrera et al., 2000; Zucchelli et al.,
2023). La ganancia promedio de recubrimiento radicular a través de la insercién
reptante se ha documentado tipicamente en rangos de 0.5 a 1.0 mm (Miller, 1985).
El éxito de la Insercion Reptante depende de varios factores clinicos, destacandose
la ausencia de tension en el colgajo, la higiene oral rigurosa por parte del paciente,
la posicion submarginal del injerto al momento de la sutura (lo que facilita la
migracion), y un biotipo periodontal grueso (Hwang & Wang, 2006; Propdental,
2023). Aunque el IGL no es la técnica mas predecible para el cubrimiento radicular
en recesiones Clase | y Il de Miller, el fenémeno de la Insercion Reptante es un
factor biolégico crucial que potencia sus resultados a largo plazo en recesiones

menos favorables (SciELO Espafia, 2015).

2.9.4 Técnicas Avanzadas y Biomateriales

El uso de biomateriales ha revolucionado la cirugia periodontal, mejorando la

regeneracion de tejidos y la cicatrizacion.
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2.9.4.1 Matrices de Dermis Acelular

Las matrices de dermis acelular (MDA) fueron introducidas en la cirugia plastica
periodontal a mediados de los afios 90 como una alternativa viable a los injertos
autégenos de tejido conectivo. Estas matrices derivan de tejido dérmico humano o
animal, procesado para eliminar las células y los componentes antigénicos,
preservando la matriz extracelular, especialmente las fibras de colageno, lo que
permite su integracion en el sitio receptor sin generar respuesta inmune
(Aichelmann-Reidy & Yukna, 2003).

Su utilizaciéon permite evitar la necesidad de un sitio donante, reduciendo asi la
morbilidad postoperatoria, y se han utilizado ampliamente en procedimientos de
cobertura radicular, en especial cuando hay multiples recesiones o cuando el
paciente no desea un injerto palatino. En el estudio clasico de Harris (2001), se
evidencio que el uso de MDA proporciona resultados estéticos aceptables y una
cobertura radicular promedio del 93.4% a corto plazo, aunque esta disminuyd a un
65.8% a los 5 afos. En contraste, los injertos autdégenos mantuvieron una cobertura
del 97% en el mismo periodo (Harris, 2001).

Otros estudios comparativos han demostrado que las MDA pueden generar un
aumento significativo en el grosor del tejido gingival y en la cobertura radicular
cuando se combinan con colgajos posicionados coronalmente (Cortellini & Tonetti,
2004). Por ejemplo, un ensayo clinico aleatorizado realizado por Wei et al. (2010)
encontro que el uso de MDA combinado con colgajo desplazado coronalmente logro
una cobertura radicular del 81.4% a los 6 meses, sin diferencias significativas entre
dos marcas comerciales de MDA.

En cuanto a los resultados a largo plazo, un estudio de seguimiento a 9 afos
demostré que si bien existe cierta recidiva en la cobertura radicular con MDA, los
sitios tratados aun conservaban una mejor posicion del margen gingival que los
dientes adyacentes no tratados (Sculean et al., 2020).

Ademas, un metaanalisis reciente realizado por Chambrone et al. (2023) concluy6
que, aunque los injertos de tejido conectivo autélogo siguen siendo el estandar de

oro en términos de cobertura completa y estabilidad, las MDA pueden representar
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una alternativa eficaz, especialmente en casos donde el sitio donante esta
contraindicado o limitado.

Estudios recientes, como el de Barootchi et al. en 2021, han evaluado el uso de
ADM en procedimientos de cobertura radicular, proporcionando datos sobre su
eficacia a largo plazo (Barootchi et al., 2021).

Se utiliza una matriz dérmica acelular como material de injerto en combinacién con
un colgajo avanzado coronalmente para cubrir la recesion gingival. La ADM se
coloca sobre la raiz expuesta y se sutura en posicion, permitiendo la integracidn con
los tejidos circundantes.

Indicada para la cobertura de recesiones gingivales aisladas, especialmente en
pacientes que prefieren evitar un sitio donante palatino.

A los 9 afios de seguimiento, se observé una recesidon de 77% a 62% en la cobertura
radicular media, indicando cierta recidiva. Sin embargo, los sitios adyacentes no
tratados mostraron un mayor desplazamiento apical del margen gingival, sugiriendo
que la ADM puede ofrecer beneficios a largo plazo en comparaciéon con areas no
tratadas (Barootchi et al., 2021).

Las matrices de dermis acelular son injertos procesados que mantienen la
estructura de colageno, promoviendo la regeneracion de los tejidos circundantes
(Torres et al., 2022).

Ventajas: Ofrecen una excelente cobertura radicular sin la necesidad de un sitio

donante adicional (Alvarado et al., 2021).

Figura 32 Matrices de Dermis Acelular

Fuente: Taylor, J. B., Gerlach, R. C., Herold, R. W., Bisch, F. C., & Dixon, D. R. (2010, September
1). Técnica modificada del injerto gingival sin tensién utilizando una matriz dérmica acelular.
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Revista Internacional De Odontologia Restauradora Y Periodoncia. https://www.elsevier.es/es-
revista-revista-internacional-odontologia-restauradora-periodoncia-314-articulo-tecnica-modificada-
del-injerto-gingival-X113766351003734X

2.9.4.2 Factores de Crecimiento y Biomateriales

El uso de factores de crecimiento y biomateriales ha revolucionado la cirugia
plastica periodontal, permitiendo una regeneracion tisular mas predecible y
minimamente invasiva. Entre estos avances, destaca el empleo de proteinas
derivadas de la matriz del esmalte, especificamente el producto comercial
Emdogain® (Straumann, Suiza), cuyo principio activo es una fraccion de proteinas
denominada Enamel Matrix Derivative (EMD). Este producto se basa en las
proteinas del esmalte porcino, principalmente amelogeninas, que imitan los eventos
biolégicos del desarrollo radicular, estimulando la regeneracion del ligamento
periodontal, cemento radicular y hueso alveolar (Miron et al., 2016).

Emdogain ha mostrado resultados clinicos favorables en procedimientos de
cobertura radicular, especialmente cuando se combina con técnicas quirurgicas
como el colgajo de avance coronal. En estudios comparativos, la adicion de EMD
ha demostrado mejorar significativamente la cicatrizacion tisular, reducir la
inflamacion postoperatoria y aumentar el porcentaje de cobertura radicular en
recesiones tipo Miller clase | y Il (Cortellini & Tonetti, 2020). Ademas, se ha
documentado que promueve una regeneracion histolégica auténtica del aparato de
insercion periodontal, en contraste con la simple reparacidén que se obtiene con otras
técnicas (Sculean et al., 2019).

En cuanto a su aplicacion, Emdogain se coloca directamente sobre la superficie
radicular expuesta, previamente acondicionada con EDTA, antes del cierre del
colgajo quirurgico. Esta aplicacién directa facilita la adhesién celular, fomenta la
angiogénesis y estimula la formacion de nuevos tejidos periodontales (Trombelli et
al., 2021). En estudios clinicos a largo plazo, los resultados de tratamientos que
incluyeron EMD se mantuvieron estables incluso después de 5 afios, lo que
demuestra su eficacia y predictibilidad a largo plazo (Cairo et al., 2019).

Ventajas: Entre los beneficios mas destacados del uso de Emdogain se encuentra

su capacidad para favorecer la regeneracion tisular sin necesidad de injertos
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autdlogos, reducir el trauma quirdrgico y mejorar la estética gingival. Ademas, su

uso se ha asociado con una mayor satisfaccion del paciente debido a una

recuperacion mas rapida y con menos molestias postoperatorias (Jepsen et al.,

2017).

Tabla 2 Tratamientos Quirtrgicos para Recesion Gingival
Técnica Descripcion Ventajas Limitaciones
Injerto de Tejido Injerto del paladar | Alta tasa de Zona donante,
Conectivo cubierto por cobertura, molestia
Subepitelial colgajo estética postoperatoria
(ITCS)

Injerto Gingival
Libre

Injerto epitelial-
conectivo desde
paladar

Aumenta encia
queratinizada

Estética limitada

Colgajo Colgajo del sitio No requiere zona | Requiere tejido
Desplazado receptor llevado a | donante queratinizado
Coronalmente posicion coronal suficiente
(CDC)
Técnica de tunel | Insercién de Mejor estética, Técnica compleja
+ITCS injerto por tunel menos trauma
subgingival
Tuanel + Matriz Sustituye injerto Evita zona Costo elevado,
Dérmica Acelular | con matriz donante resultados
biocompatible variables
Uso de Emdogain | Proteinas del Promueve Costo, requiere
(EMD) esmalte para regeneracion manejo
regeneracion periodontal cuidadoso

Fuente: propia
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3. Planteamiento del problema

Las recesiones gingivales constituyen un problema periodontal comun que se define
por el desplazamiento apical del margen gingival, lo que provoca la exposicion de
la superficie radicular (Gonzalez, 2024). Esta afeccion puede resultar de factores
etiolégicos tales como el cepillado inadecuado, la inflamacion periodontal, la
biotipologia gingival delgada, las posiciones dentales incorrectas y las fuerzas
oclusales descontroladas (Garcia, 2024). Ademas, existen elementos
predisponentes como la falta de encias queratinizadas y la alta insercién de frenillos,
que incrementan la probabilidad de desarrollar recesiones gingivales (Pérez, 2024).
Desde una perspectiva clinica, la recesion gingival puede acarrear consecuencias
tales como hipersensibilidad dental, caries en la raiz, mayor vulnerabilidad a la
abrasion y problemas estéticos que afectan la autopercepcion del paciente (Lopez,
2024). A pesar de la elevada frecuencia de esta condicion, su diagndéstico y
tratamiento siguen siendo problematicos, ya que la seleccion del enfoque
terapéutico se basa en una variedad de factores, que incluyen la gravedad de la
recesion, la presencia de sintomas y las expectativas del paciente (Martinez, 2024).
En la actualidad, existen diversas estrategias para abordar las recesiones
gingivales, que abarcan desde la eliminacion de los factores etiolégicos hasta
intervenciones quirurgicas avanzadas, como injertos de tejido conectivo subepitelial
y la utilizacién de biomateriales (Gonzalez, 2024; Pérez, 2024). No obstante, la
determinacién del tratamiento mas indicado y su éxito a largo plazo dependen de
un diagnostico certero y de una correcta planificacion terapéutica (Garcia, 2024).
Dentro de este marco, se hace imprescindible llevar a cabo un analisis exhaustivo
de los factores etiolégicos y predisponentes, asi como del diagndstico y manejo de
las recesiones gingivales, a través de la revision de la literatura cientifica y la
exposicidon de un caso clinico (Lépez, 2024). Este estudio facilitara una comprension
mas profunda de la patologia y contribuira al avance de estrategias terapéuticas
mas eficaces en el ambito de la odontologia (Martinez, 2024).

En base a esto realizamos las siguientes preguntas:
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¢, Cuales son los principales factores etioldgicos, criterios diagndsticos y
su impacto en el desarrollo y evaluacién de la recesion gingival?
¢, Qué opciones de tratamiento existen para la recesion gingival y cual es

su efectividad y prondstico a largo plazo?
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4. Justificacion

Las recesiones gingivales constituyen una condicion periodontal prevalente y de
relevancia clinica, afectando no solo la estética y la sensibilidad dental, sino también
la integridad de los tejidos de soporte. Estudios han evidenciado que la prevalencia
de recesion gingival varia significativamente segun la poblacién estudiada. Por
ejemplo, en una muestra de estudiantes de odontologia de la Universidad Federal
de Juiz de Fora, Brasil, se observé que el 62,5% presentaba al menos una recesion
gingival, siendo la superficie oral la mas afectada (Machado & Falabella, 2019).
Asimismo, en una poblacién peruana, la prevalencia alcanzé el 94,3%, con una
severidad promedio de 3,86 mm, destacando la region mandibular como la mas
comprometida (Castro-Rodriguez & Grados-Pomarino, 2017).

En México, aunque la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) no
proporciona datos especificos sobre la prevalencia de recesiones gingivales, si ha
documentado la presencia de enfermedades periodontales, las cuales estan
estrechamente relacionadas con la recesion gingival. Por ejemplo, la ENSANUT
2018-19 reportd que el 16.5% de los adultos presentaban enfermedad periodontal
moderada a severa, lo que sugiere una proporcion significativa de la poblacién en
riesgo de desarrollar recesiones gingivales (Instituto Nacional de Salud Publica
[INSP], 2020).

La etiologia de las recesiones gingivales es multifactorial, incluyendo factores como
el cepillado dental agresivo, maloclusiones, prétesis mal ajustadas, periodontitis,
tabaquismo y predisposicion genética (Consejo General de Dentistas de Espana,
2024). Estos factores contribuyen al desplazamiento apical del margen gingival,
exponiendo la raiz dental y aumentando el riesgo de caries radicular y sensibilidad
dental (Consejo General de Dentistas de Espana, 2024).

El tratamiento de las recesiones gingivales abarca desde enfoques conservadores,
como la modificacién de habitos de higiene oral, hasta intervenciones quirurgicas
avanzadas, como injertos de tejido conectivo y colgajos avanzados coronales. La
eleccion del tratamiento depende de la extension, severidad y localizacion de la
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recesion, asi como de las expectativas estéticas del paciente y la evaluacion de
factores anatomicos locales (Silvera et al., 2024).

Las recesiones en las encias representan una condicion periodontal mas comun de
lo que se podria pensar, afectando aspectos como la estética, la sensibilidad dental
y la integridad de los tejidos de soporte. Su origen multifactorial y la diversidad de
métodos disponibles para su tratamiento hacen que este asunto sea de interés
relevante tanto para la practica clinica como para la investigacion en el ambito
odontolodgico.

La recesion de las encias puede generar sensibilidad dental extrema, caries en la
raiz y problemas estéticos, lo que compromete la calidad de vida del paciente. Es
vital comprender los factores causales y predisponentes para llevar a cabo una
prevencion y tratamiento efectivo.

Se pueden encontrar diversos métodos para abordar las recesiones gingivales,
abarcando desde tratamientos conservadores hasta técnicas quirurgicas
avanzadas. Analizar la efectividad de estas opciones ayudara a fundamentar la
toma de decisiones clinicas sobre bases de evidencia.

La periodoncia ha avanzado gracias a innovadoras técnicas y biomateriales que
aumentan la certeza en los tratamientos. Esta investigacion se dedicara a recopilar
y evaluar informacién actual para proporcionar una perspectiva contemporanea
sobre el diagnéstico y su tratamiento.

Este estudio sera una fuente de consulta para estudiantes y profesionales en el
campo de la odontologia interesados en tratamientos periodontales. Ademas, el
analisis de caso facilitara la aplicacion practica de los conceptos tedricos en un

entorno clinico auténtico.
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5. Objetivos

5.1 General

Conocer y analizar los factores etiologicos y predisponentes, el diagndstico y el
manejo de las recesiones gingivales a través de un reporte de caso clinico, con el
fin de contribuir al conocimiento y manejo clinico de esta condicién en la practica

clinica.

5.2 Especificos

1. Definir el concepto de recesioén gingival a partir de la literatura

2. lIdentificar los principales factores etioldgicos y predisponentes asociados a las
recesiones gingivales con base en la literatura.

3. Describir los criterios de diagndstico utilizados para la evaluacion de las recesiones
gingivales.

4. Explicar las opciones terapéuticas disponibles para el manejo de las recesiones
gingivales y justificar el tratamiento realizado en el caso clinico presentado.

5. Evaluar los resultados obtenidos tras la aplicacion del tratamiento, considerando
aspectos clinicos y estéticos.

6. Discutir laimportancia del conocimiento, prevencién y tratamiento de esta condicién.
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6. Metodologia

Esta tesis estda basada en la revision bibliografia narrativa, enfocada en la

recoleccion, analisis y sintesis de la literatura cientifica relevante sobre recesiones

gingivales, sus factores etioldgicos, clasificacion, diagndstico y los tratamientos

disponibles. Agregando un caso clinico para complementar la aplicacion practica

del conocimiento tedrico recabado.

Se realizo una busqueda estructurada de la literatura cientifica relacionada con las

recesiones gingivales, enfocandose en su clasificacion, etiologia, diagndstico y

opciones terapéuticas.

La informacion fue clasificada y organizada por temas para abordar de manera

sistematica los distintos aspectos del tema: etiologia, clasificacion, diagndstico,

implicaciones clinicas y tratamientos quirdrgicos y no quirurgicos. Se priorizd la

evidencia mas actual y relevante para responder a los objetivos planteados. Al igual

que se complementdé con informacion de los articulos originales de diversos autores

inmersos en el tema de esta tesis.

Al tratarse de una revision narrativa, no incluye todos los elementos metodolégicos

de estudios experimentales, sino que se enfoca en el analisis e integracion de la

informacién disponible. El caso clinico se selecciond a partir de un paciente que

acudio a la clinica odontoldgica por alteraciones estéticas asociadas a una recesion

gingival. Realizando una evaluacion clinica y diagnéstico.

6.1 Variables dependientes e independientes

Tabla 3 Variables clinicas descriptivas

Definicion Escala de
Variable Tipo Definicion conceptual _ o
operacional medicion
. _ Distancia en
Desplazamiento apical _ o
. o milimetros desde la | Cuantitativa
Recesion . del margen gingival . .
o Dependiente | unidn cemento- | continua
gingival con respecto a la union )
esmalte hasta el | (razdn)

cemento-esmalte, que

margen gingival,
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expone la superficie | medida con sonda
radicular periodontal
Tiempo  transcurrido | Edad del paciente
desde el nacimiento del | expresada en afios | Cuantitativa
Edad Independiente | paciente, asociado a | cumplidos al | discreta
mayor prevalencia de | momento de la | (razdn)
recesion gingival valoracion clinica
Conjunto de habitos | Evaluacién clinica y
mecanicos de higiene [ anamnesis del tipo de
o oral que pueden influir | cepillado (horizontal, o
Técnica de _ . o Cualitativa
. Independiente | en la aparicion de | vertical o técnica _
cepillado - o a nominal
recesion gingival, | modificada),
especialmente cuando | frecuencia y tipo de
son traumaticos cepillo
Caracteristicas o
o . Determinacion
morfoldgicas del tejido _
o . mediante
o gingival (fino, grueso o . o
Biotipo . ) . translucidez de la | Cualitativa
) Independiente | intermedio) que . _
periodontal _ sonda periodontal | nominal
influyen en la o _
L (visible = fino / no
susceptibilidad al|
N visible = grueso)
recesion
. o Evaluacion  clinica
Acumulacion de biofilm _ _ .
. mediante inspeccion
Presencia dental que favorece | o o
. . . visual o indice de | Cualitativa
de placa | Independiente | procesos inflamatorios _
placa ordinal

bacteriana

y pérdida de insercion

gingival

(presente/ausente o

porcentaje)
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Tratamiento
realizado
(injerto
gingival
libre)

Procedimiento

quirurgico para

. aumentar encia
Independiente o

queratinizada y

mejorar la estabilidad

gingival

Aplicacion de técnica
quirurgica de injerto
gingival libre segun
protocolo clinico

descrito

Cualitativa
nominal

(si/no)

Fuente: propia

7. Caso clinico

7.1 Historia Clinica
Edad: 28 anos

Sexo: Femenino

7.2 Padecimiento actual
Paciente se presenta a la clinica de la universidad en busca de tratamiento por la

presencia de recesiones gingivales en los incisivos centrales inferiores después de

un tratamiento de ortodoncia de 4 afnos.

7.3 Antecedentes
Antecedentes médicos familiares: refiere que el padre es hipertenso y madre

diabética.

Antecedentes personales: buena salud y sin alergias. ASA |

7.4 Examen clinico general
Signos vitales

Peso: 55 kg
Talla: 158 mts
Presién arterial: 125/68 mmHg

Frecuencia respiratoria: 15 rpm
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e Glucosa: 103

Figura 33 Fotografia intraoral de inicio

7.5 Diagnostico y prondstico

Biotipo periodontal fino

Ortodoncia activa

Presencia de tartaro dental

Ausencia de inflamacién severa

Exposicion radicular evidente de OD 31y 41

Papilas interdentales conservadas

Linea mucogingival cercana al margen gingival

Gingivitis localizada con recesion gingival asociada a factores mecanicos por el

tratamiento de ortodoncia

7.6 Procedimiento
Se realiza el analisis y diagnostico periodontal, ficha, historia clinica,

periodontograma para tener sus registros de diagndésticos.

7.6.1 Plan de tratamiento

Retiro de ortodoncia
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Terapia periodontal fase 1

Objetivo: eliminar la inflamacién gingival, disminuir o eliminar bolsas periodontales,
detener la progresion de la enfermedad, preparar el medio bucal para una posible
cirugia.

e Educacion e instruccion de higiene oral

Uso de auxiliares de higiene: hilo dental y enjuague bucal

¢ Instrumentacién mecanica subgingival y supragingival

Detartraje

Raspado y alisado radicular

e Evaluacion y tratamiento de habitos parafuncionales

Modificacion de habitos traumaticos (técnica de cepillado, uso de palillos, etc.)

Pronostico: reservado a evolucion

Tabla 4 Evaluacion de las recesiones

Diente | Altura de | Ancho de | Clase | Clase | Insercion Observaciones
recesion | recesion | de de mucogingival
(mm) (mm) Miller | Cairo | comprometida

31 4 mm 3 mm Clase | RT1 Si Raiz visible,

ausente

41

3 mm 2.5 mm Clase | RT1 Si Raiz visible,

muy reducida

Fuente: Propia

7.7 Técnica quirurgica “Injerto gingival libre”
Es una técnica quirurgica mucogingival empleada para aumentar la cantidad de
encia queratinizada adherida y, en algunos casos, tratar recesiones gingivales. Se

realiza cuando existe una cantidad insuficiente de encia queratinizada, lo cual puede
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comprometer la estabilidad periodontal, dificultar la higiene oral o aumentar el riesgo
de inflamacién y progresion de recesiones (Sullivan & Atkins, 1968; Singh et al.,
2018).

7.7.1 Objetivo

Incrementar la encia adherida en zonas donde su presencia es deficiente o
inexistente, lo cual facilita el control de placa, mejora la salud periodontal y favorece
la estabilidad del margen gingival a largo plazo (Singh et al., 2018). Ademas, puede
ser util en casos con recesiones gingivales, permitiendo en algunos casos el
fendmeno de creeping attachment, donde el margen gingival migra de forma
espontanea hacia la corona tras el injerto (Miller, 1985).

Sullivan y Atkins plantearon el uso del injerto gingival libre como tratamiento para:

e Detener el avance de recesiones gingivales.

e Establecer una zona de encia queratinizada y adherida, lo cual facilita la
higiene oral y disminuye la inflamacion cronica asociada a encias moviles o
delgadas.

o Estabilizar el margen gingival en dientes con biotipo delgado o con insercion
mucosa fragil.

e En algunos casos, lograr un recubrimiento parcial de raices expuestas,
aunque en 1968 este no era el objetivo principal (a diferencia de técnicas

posteriores).

7.8 Proceso quirurgico (Sullivan & Atkins, 1968)

La técnica del injerto gingival libre (IGL) consiste en la obtencion de un fragmento
de tejido gingival del paladar, que incluye la capa epitelial y conectiva, y su trasplante
a un lecho receptor previamente preparado, el cual se desepiteliza o se realiza
mediante un colgajo a espesor parcial. El injerto se sutura firmemente sin tension
para facilitar su vascularizacion y adherencia al lecho receptor (Langer & Langer,
1985; SciELO Costa Rica, 2024).

Esta indicado en las siguientes situaciones clinicas:

e Zonas con encia queratinizada insuficiente (<2 mm) (Propdental, 2023).
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Recesiones gingivales clase Ill o IV de Miller (SciELO Espafa, 2015).
Biotipo gingival delgado o periodontalmente fragil (Propdental, 2023).
Movimiento ortodontico planeado en zonas con riesgo de recesion
(Propdental, 2023).

Preparacion de tejidos periimplantarios (SciELO Costa Rica, 2024).

El injerto gingival libre es eficaz para aumentar la cantidad de encia queratinizada y

tratar la recesion gingival, aunque puede dejar cicatriz en el sitio donante y requiere

planificacion y habilidades quirurgicas adecuadas para asegurar su éxito (SciELO
Costa Rica, 2024).7.8 Proceso quirurgico (Sullivan & Atkins, 1968).

Disefio y preparacion del lecho receptor: se realiza una incision en la encia,
se elimina el epitelio y se expone el tejido conectivo. El area debe ser plana,
bien irrigada y sin movilidad.

Obtencién del injerto: se toma del paladar duro un fragmento de tejido
epitelial y conectivo de aproximadamente 1.0 a 1.5 mm de grosor.
Colocacién y sutura: el injerto se adapta perfectamente al lecho receptor y se
fija con suturas para evitar desplazamientos. La presion y la inmovilizacién
son claves para la revascularizacion.

Postoperatorio: la integracion del injerto inicia por nutricion plasmatica del
tejido receptor, seguida de la formacion de anastomosis vasculares. La

cicatrizacion epitelial se completa en 10 a 14 dias.

Figura 34 Injerto
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7.9 Evolucion postoperatoria

Tras la colocacion del injerto gingival libre en los érganos dentarios 31 y 41, se
observé una evolucion postoperatoria favorable y sin complicaciones.

Durante los primeros dias posteriores a la cirugia, el injerto presentd un aspecto
palido blanquecino, propio de la fase inicial de nutricion plasmatica, sin signos de
necrosis o desplazamiento, lo cual indicé una adecuada inmovilizacion y adaptacion
al lecho receptor (Figura 36).

Al momento del retiro de suturas, aproximadamente a los 10-14 dias, el injerto
mostraba signos claros de revascularizacion, con un color rosado uniforme,
ausencia de sangrado espontaneo, reduccion del edema y buena integracion con
los tejidos adyacentes. No se evidenciaron signos de infeccion ni de dehiscencia.
En el control a 1 mes (Figura 37 y 38), se aprecido una superficie epitelizada
completamente, con aumento visible del ancho de encia queratinizada y margenes
bien definidos. Se observéd también el inicio del fendmeno de “creeping attachment”,
con una ligera migracion coronal del margen gingival sobre la raiz expuesta.

A los 6 meses de seguimiento (Figura 39), el tejido injertado mostraba una
coloracion y textura similares a la encia circundante, indicando una maduracion
tisular avanzada. La zona presentaba una banda amplia y firme de encia
queratinizada adherida, con estabilidad del margen gingival y ausencia de
inflamacién.

Finalmente, a los 12 meses (Figura 40) se evidencio una integracion completa del
injerto, con una ganancia estable de tejido queratinizado y cobertura radicular
parcial, lo que contribuyd a proteger la zona de nuevas recesiones y facilité el control
de placa. El tejido present6 caracteristicas clinicas saludables: consistencia firme,
ausencia de sangrado al sondaje y adecuada adaptacion al contorno dental.

Estos resultados confirman el éxito del procedimiento y la eficacia del injerto gingival
libre en el manejo de recesiones en pacientes con biotipo periodontal fino y
sometidos a ortodoncia, favoreciendo tanto la funcion como la estética periodontal

a largo plazo.
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Figura 35 Seguimiento 1 mes
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Figura 37 Seguimiento 6 meses
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Figura 39 Seguimiento 3 afios
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8.Conclusiones

La recesion gingival es una condicion frecuente en la practica clinica, especialmente
en pacientes con biotipo periodontal fino y sometidos a tratamientos ortodéncicos.
El presente caso clinico de una paciente femenina de 28 afos, con recesiones
gingivales en los incisivos inferiores, confirma la relevancia de una valoraciéon
integral que incluya diagndstico clinico, identificacion de factores de riesgo y
seleccion individualizada del tratamiento.
El injerto gingival libre se consolid6 como una opcion terapéutica eficaz para
aumentar el ancho de encia queratinizada y estabilizar el margen gingival. A lo largo
de 12 meses de seguimiento, se observo:
¢ Aumento significativo y estable de encia queratinizada.
e Integracion completa del injerto, con color y textura similares al tejido
circundante.
e Cobertura radicular parcial, suficiente para mejorar la estética relativa y
proteger frente a la progresion de la recesion.
¢ Reduccién de la sensibilidad y mejora de la comodidad de la paciente durante
la higiene oral.

Los resultados de este caso reafirman que el éxito del tratamiento depende tanto de
la técnica quirargica como del control de factores etioldgicos (tartaro, cepillado
traumatico, ortodoncia activa). Asimismo, la educacién del paciente en higiene oral
y el seguimiento clinico periédico son indispensables para mantener la estabilidad
a largo plazo.

En comparacion con lo descrito en la literatura, nuestros hallazgos coinciden con
estudios previos que destacan la predictibilidad del injerto gingival libre en el
aumento de encia queratinizada, aun cuando la cobertura radicular total no siempre
se alcanza. Si bien técnicas mas modernas pueden ofrecer resultados estéticos
superiores, este procedimiento sigue siendo de gran utilidad en sectores
mandibulares anteriores, donde la estabilidad periodontal y funcionalidad son

prioritarias.
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En conclusidén, el injerto gingival libre constituye una herramienta clinica
fundamental para el manejo de recesiones gingivales asociadas a biotipo fino y
ortodoncia. Este caso demuestra que, con una correcta indicacion, ejecucion
quirurgica y seguimiento, es posible lograr resultados clinicos satisfactorios,
funcionales, estéticos y duraderos que impactan positivamente en la salud

periodontal y en la calidad de vida del paciente.
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9.Discusion

El tratamiento de las recesiones gingivales mediante el uso del Injerto Gingival Libre
(IGL) continua siendo una de las técnicas mas efectivas dentro de la cirugia plastica
periodontal, especialmente en casos donde se busca aumentar la cantidad de encia
queratinizada y mejorar la estabilidad tisular a largo plazo. Su efectividad se
fundamenta en la incorporacion de un injerto epitelial y conectivo autdlogo que
favorece la vascularizacion, la integracion tisular y la ganancia funcional y estética
del sitio tratado.

En nuestro caso clinico, se obtuvo una ganancia de cobertura radicular (GCR) de 2
mm en el OD 41 y de 3 mm en el OD 31, lo que muestra la eficacia del
procedimiento. Estos resultados son clinicamente satisfactorios, ya que lograr una
cobertura total de 3 mm en una recesion inicial de la misma magnitud representa un
resultado exitoso y acorde con los reportes actuales en la literatura cientifica.
Adicionalmente, es importante considerar el potencial efecto biolégico tardio de la
insercion reptante (creeping attachment) (Goldman, 1964). Este fendmeno,
caracterizado por la migracion coronal del margen gingival tras la maduracion del
injerto, puede resultar en una ganancia adicional de 0.5 a 1.0 mm de recubrimiento
radicular en los meses subsiguientes a la cicatrizacion inicial, lo que podria mejorar
aun mas el resultado estético y la estabilidad a largo plazo del margen gingival en
los 6rganos dentarios tratados (Herrera et al., 2000; Zucchelli et al., 2023).

Al comparar nuestros resultados con la evidencia reciente, se observa una notable
coincidencia. Ahmed Elbana y colaboradores (2025) evaluaron la técnica de
tunelizacion coronariamente avanzada combinada con injerto de tejido conectivo y
con matriz de colageno, obteniendo una cobertura radicular media cercana al 97 %,
equivalente a una ganancia de aproximadamente 2 a 3 mm, lo que respalda los
resultados obtenidos en nuestro caso clinico.

De igual manera, Farheen Din y su equipo de investigacion (2025) compararon dos
métodos de desepitelizacion del injerto conectivo, demostrando que ambos lograron
resultados clinicos estables en cuanto a ganancia de milimetros y estabilidad

postoperatoria. Este hallazgo refuerza que la predictibilidad de la cobertura radicular
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depende mas de la correcta adaptacion y vascularizacion del injerto que del método
especifico empleado.

Por su parte, Arthi Alagappan y colaboradores (2024) compararon el injerto gingival
libre con una matriz de colageno para el aumento de encia queratinizada,
concluyendo que el IGL proporcioné una mayor ganancia tisular en milimetros y
mejor estabilidad clinica a corto plazo, aunque con leves diferencias en el color
respecto al tejido adyacente. Dichos resultados coinciden con lo observado en este
caso, donde el injerto mostr6 una integracion adecuada, aumento del tejido
queratinizado y una apariencia estética satisfactoria.

En conclusion, la ganancia obtenida en los 6rganos dentarios tratados representa
un resultado clinico exitoso, predecible y acorde con los valores reportados en la
literatura contemporanea. Esto confirma que el injerto gingival libre sigue siendo una
técnica eficaz, segura y estable para el manejo de recesiones gingivales localizadas,
especialmente cuando el objetivo principal es incrementar el ancho de encia
queratinizada y estabilizar el margen gingival, contribuyendo asi a la salud

periodontal y a la estética del paciente a largo plazo.
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10. Aspectos bioéticos

Se obtuvo el consentimiento informado por escrito del paciente, autorizando el uso

de sus datos clinicos e imagenes con fines académicos, garantizando la

confidencialidad y anonimato. (Figura 40)

Figura 40 Consentimiento Informado clinica integral |
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0 interna 3 p

amiento sera o realizar ur e de fotografias r extrabu

cho marerial sea emplea s académicas

ados Acepto que dicho material sea propiedad de la Institucion, por lo que se

en el expediente qu a mi atencion

ar

ién se me ha info de salud bucal e int

o estimado para concluir bajo las condic

que inicialme presento,

en forma co ¥ puntual. Sin e

argo, acepto que el alumno

depende de la autorizacion fesor para continuar el tratamiento, ya que esta es una institucién educativa, por lo que el tiempe estimado podria

modificarse sin que ello implique responsabil

juna para la institucion, siempre que exista justific

ado y comprendoe gue pueden presentarse complicaciol 0 de salud actual, durante y después del tratamiento

ccion, inflamacion, dolor, r

amentc ndiendo del tratamiento especi

iones

que se me realice. Asi como la agudizacién de alguna enfermedad si ca o local que padezca

He sido informado que los tratamientos proté equieren costos adicionales y tiempos especiales, asi como ajustes finales, por lo que estoy consciente

que el alumnado y profesorado asignado a mi caso harén lo posible para el mejor de los resultados funcionales y estéticos, dependiendo de mi

estado de salud general y bucal actual.

He sido naturas clinicas, asi como en

formado que todos los tra ntos a realizar se basaran en lo estipulado en el contenido pr

las capacidades del area académica tanto en materiales como alternativas terapéuticas y que bajo ninguna circunstancia se realizaran tratamientos ajenos

al programa educativo
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De haber actitudes de acoso, hostigamiento o que vulneren este respeto hacia el alumno o el profesarade, e area académica se reservara el derecho de
continuar con el tratamiento programado
Una vez concluidos los tratamientos y acordada mi alta, todos los tratamientes pesteriores carreran por parte mia, apegandose a los lineamientes de

atencion general para pacientes que acuden al 4rea académica.

En caso de que el i requiera ia o la prescripcion de medi el p ional de la salud me ha explicado que, a pesar de

las consideraciones previstas como resultado de la historia clinica realizada, se pueden que podrian incluso resultar

graves, lo que requeriria de procedimientos de urgencia.
Se me ha explicada que de no atender mi problema buco-dental, los padecimientes que presente sequirdn su evelucion natural y se complicaran. Asimismo,

sabifidad de la insttucion;

acepto gue el tral

jo que no sea revisado y firmado por el profesar y realizado en la Clinica correspondiente, no serd re:

tal sentido, cualguier trabajo realizado fuera ce la clinica, no causaré responsabilidad al Area Académica de Ocentologia, UAEH, aungue dicho trabajo,

haya sida realizaco por alguns de los maestres o alumnos.

Estoy informada gue pueden surgir variaciones en el plan de tratamiento originalment

e propuesto y que existala nece:

sidad de llevar a cabo procedimientos

adicionales o allemnativos con la finalidad de oblener un mejor resultade del tratamiento Inicialmente planeado, si ese fuera el caso, apruebo cualquier

modificacia

al plan de tratamiento criginal y a | ales empleados, lo cual puede impli cmpre y cuando exista justificacion para
ello.

He sido enterado que esta clinica es una institucidn universitana de ensefianza y se rige por el calendario escolar vigente, por lo gue el alumnc que me

asignaron debera concluir ef tratamier ifico que esté llevanco a

bo, sin embargo, si no concluyera mi tratamiento integralmente, en el siguiente

diclo escolar, se me asignaré un nuevo alumna.
He sido infarmado y acepto que mi tratamiento sera realzado invariablemente por un alumna del Area Académica ce Ocontalogia.

Tenga |z posiilidad de revacacién de este consentimiente, siemore y cuanda notifique al alumne mi cecisién, as’ como per escrito al titular de esta Clinica

Periférica
Se me ha explicado que el éxito de mi tratamiento dependeré en gran medida de atender a las indicaciones e istrucciones del facultativo, previas, durante

y posteriores a la realizacion de mi tralamiento o procedimiento, cualquicra que éste sea

Declaro también que tedo lo anterior se me ha explicadc en lenguaje clarc y sencillo, &5

que he tenido |a cportunidad de acl

ar todas mis cudas, y ader

Po

hal

er podido expresar de manera libre todes mis comentar o anterior manifie:

) estar plenamente satistecha(a) con la informacién recibida y

comprendo todos los alcances y ries lel procedimientc y/o tratamiento al que se me scmeteré.

Por lo tanto y e acuerdo con la informacion recibida. otorgo mi consentimienta para que se lieve a cabo el © los procedimientos necesarios para mi

renabilitacion buco-cental.

Nombre y firma del paciente

Nombre y firma del alumno Nombre y firma del profesor

Se ha concluido mi tratamiento de acuerdo a lo previsto y me doy por satisfecho.

Fecha: / /A

Nombre y firma del paciente
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